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La seguridad del paciente se ha convertido en un problema de salud pública a nivel 
mundial, caracterizado por el alto número de eventos adversos que se presentan a 
causa de la atención en salud, que en su mayoría son prevenibles. Para las 
organizaciones es imperativo trazar líneas de acción frente a esta situación, que 
reduce la prestación de servicios con calidad, en un ambiente seguro y eficiente.  
La cultura de seguridad del paciente es un componente esencial a la hora de 
plantear y diseñar estrategias que minimicen la aparición de errores y eventos 
adversos en los pacientes derivados del proceso de atención en salud y en la que 
el personal de salud juega un papel preponderante, ya que son quienes se 
encuentran directamente relacionados con la prestación del servicio. Mejorar la 
cultura de seguridad requiere de una evaluación de la misma con el fin de obtener 
información frente a la percepción y manejo que se da a los incidentes y eventos 
de seguridad que se presentan en la institución.  
Objetivo: evaluar la cultura de seguridad del paciente en el personal asistencial 
que labora en el Hospital Universitario Nacional de Colombia (HUNC) durante el 
primer semestre del año 2017. 
Materiales y métodos: se realizó un estudio descriptivo transversal en el que se 
aplicó un instrumento para medir la cultura de seguridad del paciente (Hospital 
Survey on Patient safety culture (HSOPS) de la Agency for Healthcare Research 
and Quality (AHRQ) adaptado al castellano) al personal asistencial que labora en 
el HUN. 
Resultados: En este estudio ninguna dimensión cumple con el criterio de ser 
considerada una fortaleza, siendo la dimensión aprendizaje organizacional/mejora 
continua la que obtuvo el mayor porcentaje de respuestas positivas (70%), sin que 
pueda considerarse una fortaleza. A la vez, las dimensiones que obtienen los 
porcentajes más bajos de respuesta positivas son, en orden ascendente, la 
retroalimentación y comunicación sobre los errores (45%) y, con el mismo 
porcentaje de respuestas positivas (46%), le siguen la cultura de seguridad y la 
dimensión relacionada con el recurso humano, dimensiones en las cuales habrá 
que centrar la atención para la toma de decisiones en torno a la seguridad del 
paciente. 
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Conclusiones: Este estudio constituye la primera medición de cultura de seguridad 
del paciente realizado en el HUNC, la cual sentará las bases de la propuesta de 
mejoramiento institucional frente a la seguridad del paciente con el propósito de ser 
una institución segura tal como lo plantea su misión. 

























Patient safety has become a public health problem worldwide, characterized by the 
large number of adverse events that occur due to health care, which are mostly 
preventable. It is imperative for organizations to draw up lines of action in the face 
of this situation, which reduces the provision of quality services framed in a safe 
and efficient environment. 
The patient safety culture is an essential component when it comes to designing 
and designing strategies that minimize the occurrence of errors and adverse events 
in patients derived from the health care process and in which health personnel play 
a preponderant role, since they are those who are directly related to the provision 
of the service. Improving the safety culture requires an evaluation of the same in 
order to obtain information regarding the perception and handling of incidents and 
security events that occur in the institution. 
 
Objective: to evaluate the safety culture of the patient in the care staff working at 
the National University Hospital of Colombia (HUN) during the first half of 2017. 
 
Materials and methods: a cross-sectional descriptive study will be carried out in 
which an instrument to measure the patient's safety culture (Hospital Survey on 
Patient Safety Culture (HSOPS) of the Agency for Healthcare Research and Quality 
(AHRQ) adapted to Spanish) To the care staff who work in the HUN. 
 
Results: In this study, no dimension meets the criterion of being considered a 
strength, being the organizational learning / continuous improvement dimension the 
one that obtained the highest percentage of positive responses (70%), without it 
being considered a strength. At the same time, the dimensions that obtain the 
lowest percentages of positive responses are, in ascending order, the feedback and 
communication about the errors (45%) and, with the same percentage of positive 
responses (46%), the culture follows of security and the dimension related to human 
resources, dimensions in which we will have to focus our attention for decision-
making regarding patient safety. 
Conclusions: This study is the first measurement of patient safety culture carried 
out in the HUNC, which will lay the foundations for the proposal of institutional 
improvement in the face of patient safety with the purpose of being a safe institution 
as stated in its mission. 
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1. Marco de Referencia 
 
1.1 Planteamiento del Problema 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) la seguridad del paciente es un 
problema grave de salud pública en todo el mundo que requiere la intervención y 
participación de todos los actores involucrados en la prestación de servicios de 
salud. Se calcula que, de cada 100 pacientes hospitalizados en un momento dado, 
siete en los países desarrollados y 10 en los países en desarrollo contraerán 
infecciones relacionadas con la atención de salud y cientos de millones de 
pacientes se ven afectados por este problema cada año en todo el mundo 
(Organización Mundial de la Salud, 2014). 
 
En Latinoamérica, a través del estudio IBEAS sobre la prevalencia de eventos 
adversos se evaluaron 58 centros asistenciales en 5 países (Colombia, México, 
Costa Rica, Perú y Argentina) evidenciando que 10 de cada 100 pacientes que 
ingresan en un día a un hospital sufren algún daño derivado de la atención y, si se 
considera todo el tiempo que el paciente estuvo hospitalizado, este índice se 
duplica, reiterando la gravedad del problema frente a la seguridad del paciente 
(Ministerio de la Protección Social, 2010). 
 
En Colombia, el informe del estudio IBEAS publicado por el Ministerio de la 
Protección Social en 2010 reportó una prevalencia del 13.1%, en donde 8 de cada 
100 personas atendidas en hospitales son víctimas de errores médicos. El Plan 
Decenal de Salud Pública 2012-2021 presenta el concepto de seguridad humana, 
el cual plantea un énfasis en la seguridad que trasciende hacia la población para la 
búsqueda de un desarrollo humano sostenible y sustentable, pero a pesar de la 
importancia y los esfuerzos que se han dado en la construcción de una cultura de 
seguridad del paciente a través de la adopción de estrategias y la conformación de 
equipos de trabajo que faciliten y garanticen la implementación de los lineamientos 
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de la Política de Seguridad del Paciente en Colombia, es necesario continuar en la 
búsqueda de instituciones seguras que puedan prestar servicios con calidad a 
través del reconocimiento de las necesidades actuales de los servicios y la 
prevención de acciones inseguras que desencadenan fallas activas en salud a lo 
largo del proceso de atención  (Ministerio de Salud y Protección Social, 2013). 
En el Hospital Universitario Nacional de Colombia para el año 2017 se presentó 
una proporción del 6,9% de eventos adversos por 636 pacientes expuestos en 
promedio, para el 2018 se observa una disminución de 2.1% ya que se obtuvo una 
proporción de 4.8% de eventos adversos por un promedio de 880 pacientes 
expuestos, estos datos muestran el progreso que se ha presentado en la institución 
al reconocer que debe contar con una estructura institucional de seguridad del 
paciente con el único objetivo de disminuir la ocurrencia de eventos adversos e 
instaurar barreras efectivas de seguridad que faciliten el reconocimiento de fallas, 
contribuyendo a su oportuna evaluación y gestión del riesgo. 
 
1.2 Pregunta de Investigación 
¿Cuál es la cultura de Seguridad del Paciente en el Hospital Universitario Nacional 
de Colombia en el primer semestre del año 2017? 
 
1.3 Justificación  
La Cultura de Seguridad del Paciente (CSP) hace referencia al patrón integrado de 
comportamiento individual y de la organización, basado en creencias y valores 
compartidos, que busca continuamente reducir al mínimo el daño que podría sufrir 
el paciente como consecuencia de los procesos de prestación de atención, es decir 
la cultura requiere de un compromiso como organización que involucra la 
participación de todos los que se encuentren vinculados a la misma, facilitando la 
adopción de comportamientos dirigidos a evitar la aparición de eventos que puedan 
ocasionar daños en el momento de prestar atención a un paciente o mitigar sus 
consecuencias, lo que requiere un esfuerzo conjunto por parte de directivos y 
personal asistencial en la consecución de objetivos comunes que den cuenta de la 
calidad de la prestación de los servicios que se ofrecen (SP-SQS, 2005). 
 
Según la agencia para la investigación y calidad en salud, (Agency For Healthcare 
Research And Quality, (AHRQ) la cultura de seguridad es “el producto de los 
valores individuales y grupales, que determinan la forma de actuar, el estilo y 
eficiencia de una organización de salud en el manejo de la seguridad y se compone 
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de las percepciones de seguridad; la frecuencia de eventos reportados; y el grado 
de seguridad general del paciente” (Sorra JS, 2004). 
 
Evaluar la Cultura de Seguridad del Paciente permite conocer la situación actual 
de la organización y facilita el planteamiento de estrategias, priorización de 
intervenciones y la elaboración de acciones de mejora de acuerdo a los resultados 
obtenidos. Según el National Health Service (NHS) es importante conocer la cultura 
actual de la organización para saber cómo transformarla. Es de resaltar que la 
medición de la Cultura de Seguridad del Paciente hace parte del Programa de 
Gestión Clínica, que busca mejorar los procesos clínicos asistenciales en las 
instituciones que prestan servicios de salud, con el fin de transformarlas en 
organizaciones altamente confiables y seguras (Luengas, 2009). 
 
En concordancia con lo planteado anteriormente la  Agencia Nacional para 
Seguridad del Paciente (NPSA) plantea que el primer paso para la obtención de 
organizaciones seguras es desarrollar una cultura de seguridad del paciente que 
permita el reconocimiento de las responsabilidades de cada uno de sus miembros, 
al igual que los errores que se pueden presentar derivados de la atención, 
generando una conciencia activa y consistente que permita implantar acciones de 
mejora que favorezcan un enfoque abierto y de análisis permanente de las 
situaciones que contribuyen a la aparición de eventos adversos   (Agencia Nacional 
para Seguridad del Paciente, 2005). 
 
El Ministerio de la Protección Social exige que cada institución que preste servicios 
de salud evalúe su cultura de seguridad periódicamente, con el fin de evaluar los 
resultados de los procesos de implementación de política, cultura y prácticas de 
seguridad del paciente, e identificar cuáles son los dominios en que hay mayor 
debilidad, con el fin de mejorar estos aspectos (Ministerio de la Protección Social, 
2010). 
Es importante reconocer que la cultura de seguridad del paciente solo es posible a 
través de la conciencia permanente y activa de los errores existentes y de la 
probabilidad de cometerlos por parte de todos los miembros de la organización para 
evitar su aparición y corregirlos si ocurren. El Hospital Universitario Nacional de 
Colombia (HUNC) es una institución de reciente apertura, que no cuenta con una 
medición de la cultura de seguridad del paciente en el personal asistencial 
vinculado. Esto plantea la necesidad de conocer la situación del HUNC frente a la 
cultura de seguridad del paciente permitiendo plantear estrategias que contribuyan 
al mejoramiento de la prestación de los servicios de salud como institución 
comprometida con la calidad y la seguridad, atendiendo a los criterios establecidos 
en el manual de acreditación ambulatorio y hospitalario en el marco del proceso de 
autoevaluación para obtener la acreditación institucional. 
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1.4.1 Objetivo General 
 
Evaluar la cultura de seguridad del paciente en el personal asistencial que labora 
en el Hospital Universitario Nacional de Colombia durante el primer semestre del 
año 2017. 
1.4.2 Objetivos Específicos 
 
Identificar la percepción de la cultura de seguridad del paciente por parte del 
personal asistencial del HUNC, el grado de seguridad del paciente percibido por 
los participantes y el número de reportes de eventos realizados en los últimos 
12 meses.  
 
Identificar las fortalezas y oportunidades de mejora en la cultura de seguridad 
del paciente en cada una de las dimensiones del instrumento.  
 
 
Formular una propuesta que contribuya a la elaboración del plan de 
mejoramiento en torno a la cultura de seguridad del paciente por parte del 




1.5 Definición de Conceptos 
Atención segura: intervención asistencial que incorpora la mejor evidencia 
disponible en el proceso de toma de decisiones, con el propósito de eliminar 
lesiones accidentales (Luengas, 2009). 
 
Cultura de Seguridad del Paciente: Es el patrón integrado de comportamiento 
individual y de la organización, basado en creencias y valores compartidos, que 
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busca continuamente reducir al mínimo el daño que podría sufrir el paciente como 
consecuencia de los procesos de prestación de atención en salud (SP-SQS, 2005). 
 
Evento Adverso: Es el resultado de una atención en salud que de manera no 
intencional produjo daño. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no 
prevenibles (Luengas, 2009). 
 
Seguridad del Paciente: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, 
instrumentos y metodologías basadas en evidencias científicamente probadas que 
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de 





2. Marco Teórico 
En este apartado se expone el modelo de evaluación de la calidad de la atención 
en salud propuesto por Avedis Donabedian reconocido como uno de los principales 
exponentes y pioneros de la calidad en salud, seguido de un recorrido frente al 
concepto y el despliegue a nivel nacional e internacional sobre seguridad del 
paciente. 
 
2.1 Modelo para la monitoria de la calidad de la 
atención en salud de Avedis Donabedian 
 
Frente a la teoría utilizada en la evaluación de la CSP para este trabajo en particular 
se tomará como referente el modelo de evaluación de la calidad de la atención en 
salud de Avedis Donabedian el cual define “calidad como los logros de los mayores 
beneficios posibles de la atención médica, con los menores riesgos para el 
paciente” (Donabedian, 1984). Señala que ésta puede interpretarse en dos 
dimensiones interrelacionadas e interdependientes: la técnica y la interpersonal. La 
atención técnica se refiere a la aplicación de la ciencia y la tecnología médica de 
una manera que rinda un máximo de beneficio para la salud, sin aumentar con ello 
sus riesgos. La atención interpersonal mide el grado de apego a valores, normas, 
expectativas y aspiraciones de los pacientes (Donabedian, 1984). 
 
Para este modelo las organizaciones de salud pueden describirse en términos de 
estructura, proceso y resultados, donde se define la estructura como las 
condiciones en que se proporciona la atención (materiales, recursos humanos, 
características de la organización); el proceso incluye actividades para procurar 
cuidados (actitudes, habilidades y destrezas) y los resultados son los cambios que 
pueden atribuirse a la atención, es el producto final de la atención prestada. En este 
modelo cada componente es dinámico y puede influir directamente en los 
resultados de seguridad (Donabedian, 1984). 
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El método propuesto en este modelo permite relacionar estos 3 elementos 
(estructura, proceso y resultado) de forma sistémica, lo que determina que la 
estructura donde se proveen los servicios de salud, influyen en el proceso de 
atención y en el mismo sentido, las actividades realizadas durante este proceso 
favorecen la calidad en la prestación, las condiciones de salud y la percepción de 
quienes participan en el mismo (Donabedian, 1984). 
 
Es importante resaltar que Avedis Donabedian reconoce 4 tipos de fuentes de 
información: historias clínicas, observación directa por una persona cualificada, 
enfoque sociométrico y el método autorreferencial, este último es el utilizado en 
este trabajo ya que da muestra de la evaluación que los miembros del equipo de 
salud realizan para juzgar la eficiencia de las organizaciones en las que trabajan. 
(Donabedian, 1966). 
 
El marco de calidad expuesto anteriormente nos permite soportar en gran medida 
la necesidad imperante de establecer estrategias que favorezcan la cultura de 
seguridad del paciente, sin embargo es preciso mencionar que existen lineamientos 
de tipo normativo que contribuyen a la instauración de líneas de trabajo que 
permitan realizar el seguimiento y evaluación de manera periódica a las 
instituciones que prestan servicios de salud; es así como para el 2005 en Colombia 
a través del Sistema Único de Acreditación se definió un lineamiento para aquellas 
instituciones que deseaban acreditarse, las cuales debían establecer un sistema 
de reporte de eventos adversos e implícitamente la creación de un programa de 
seguridad del paciente que permitiera evidenciar la mejora continua. Más adelante 
se definió como parte del Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad que en lo 
referente a habilitación para cumplir con los requisitos mínimos, las instituciones de 
salud debían instaurar un programa de seguridad del paciente y mostrar resultados 
frente a las buenas practicas definidas institucionalmente como prioritarias, 
además de la aplicación de los paquetes instruccionales definidos por el Ministerio. 
Para el año 2014 con la promulgación de la resolución 2003 se define que es 
indispensable contar con una estructura institucional exclusiva que incluye talento 
humano, lineamientos, infraestructura y estrategias definidas que permita el 
abordaje integral de todos los aspectos de interés en seguridad y gestión del riesgo 
(Ministerio de Salud y Protección Social, 2015). 
 
De este modo se observa que se produjo un avance muy significativo en la 
obtención de instituciones de salud seguras dando lineamientos de obligatoriedad 
y cumplimiento que permitan enfrentar la problemática nacional e internacional 
respecto a la seguridad de los pacientes de manera clara y oportuna siendo este 
un eje trazador para todas las instituciones habilitadas, acreditadas o en proceso 
de las mismas. 
 
El Hospital Universitario Nacional de Colombia durante el desarrollo de la 
investigación contaba con una política de seguridad del paciente cuyo objetivo es 
garantizar una atención segura a todos los pacientes bajo el enfoque de gestión 




promulga la obtención de entornos institucionales seguros, 8 líneas de gestión que 
responden a los programas de vigilancia y control (tecnovigilancia, hemovigilancia, 
farmacovigilancia, reactivovigilancia, atención segura, control de infecciones 
asociadas a la atención en salud, cirugía segura y biovigilancia), que faciliten la 
gestión integral del riesgo y la adherencia a las barreras de seguridad y 5 
lineamientos (modelo de atención y gestión clínica segura, gestión prospectiva, 
gestión retrospectiva, cultura responsable y adherencia a barreras de seguridad) 
para su ejecución y puesta en marcha, siendo un eje trazador a nivel institucional, 
siguiendo las recomendaciones establecidas por los entes de regulación y control 
establecidos nacionalmente (Hospital Universitario Nacional de Colombia, 2018) 
2.2 Seguridad del Paciente  
 
La seguridad del paciente se define como el conjunto de actividades dirigidas a 
evitar, prevenir o minimizar el daño producido al paciente derivado de la prestación 
de la atención en los servicios de salud, es considerado como una dimensión clave 
de la calidad asistencial y es de gran relevancia para todos los que se ven 
involucrados en el proceso de la atención; pacientes y familiares que desean tener 
plena confianza en los cuidados que reciben y las organizaciones que desean 
ofrecer servicios y atención de forma eficiente, efectiva, de calidad y segura 
(Giménez, 2013). 
 
Tras la publicación en 1999 del informe Errar es Humano elaborado por el Instituto 
de Medicina de Estados Unidos en el cual se pone de manifiesto que entre 44.000 
y 98.000 norteamericanos fallecían anualmente debido a fallas y errores cometidos 
en el sistema de salud más que por cualquier otra causa, pero que además estas 
fallas en su mayoría eran prevenibles, se puso en alerta a los organismos 
internacionales quienes se vieron en la obligación de incorporar estrategias para 
proponer planes, acciones y medidas legislativas que permitieran controlar los 
eventos adversos evitables que se presentaran en la práctica clínica (Kohn Linda 
T, 1999) 
 
Este panorama dio paso a la creación de la Alianza Mundial para la Seguridad del 
Paciente en el año 2004, en el marco de la 57ª Asamblea de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) con el fin de dar pautas para generar procesos de 
seguridad del paciente y plantear estrategias que disminuyan la aparición de 
eventos adversos planteados como una prioridad de la atención en salud a nivel 
mundial. Las principales acciones de la Alianza Mundial están dirigidas a mejorar 
aspectos específicos de la seguridad del paciente, presentando un elemento 
común a todas ya que sirven como fuente de aprendizaje en los países y en el 
mundo para lograr una atención en salud más segura. Esta Alianza en 2009 formuló 
una clasificación internacional normalizada y consensuada con el fin de 
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proporcionar un lenguaje común a la hora de investigar, planteando los principales 
conceptos sobre los incidentes relacionados con la seguridad del paciente.  
 
La Organización Panamericana de la Salud (OPS) en la 27a Conferencia Sanitaria 
Panamericana planteó que la calidad, incluyendo la seguridad del paciente, es una 
cualidad de la atención sanitaria esencial para la consecución de los objetivos 
nacionales en salud, la mejora de la salud de la población y el futuro sostenible del 
sistema de atención en salud, en la que se plantean 6 estrategias en las que se 
resalta:  “Introducir y fortalecer la cultura de la evaluación, la mejora continua y la 
seguridad del paciente entre los profesionales”, lo cual pone de manifiesto que la 
calidad y la seguridad van de la mano a la hora de prestar servicios de salud  
(Organización Panamericana de la Salud, 2007). 
 
Colombia, en 2008, impulsa una Política de Seguridad del Paciente, en el marco 
del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud, cuyo 
objetivo es prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del 
paciente, reducir y de ser posible eliminar la ocurrencia de Eventos adversos para 
contar con instituciones seguras y competitivas internacionalmente  (Ministerio de 
la Protección Social, 2008) 
 
La Cultura de Seguridad del Paciente se operacionaliza a través del Clima de 
Seguridad, es decir, el clima hace referencia a las actitudes, percepciones y 
creencias de los individuos en un punto dado en el tiempo, aspectos que conforman 
y dan paso a la cultura. Por esta razón, promover la Cultura de Seguridad del 
Paciente ha sido uno de los objetivos fundamentales de las agencias y organismos 
internacionales como base para desarrollar instituciones de salud más seguras, en 
las que los incidentes no sean tratados como fallas de las personas sino como 
oportunidades de mejora de la organización. La creación de una CSP que convierta 
las normas en hábitos es la primera medida para mejorar la seguridad del paciente.
Marco Metodológico 
 
3. Marco Metodológico 
 
3.1 Tipo de Estudio 
Esta investigación se desarrolló bajo un enfoque cuantitativo, descriptivo de corte 
transversal, que describe y analiza el clima de seguridad del paciente percibido por 
el personal asistencial que labora en el HUNC, a través de la aplicación de un 
instrumento en un periodo determinado de tiempo. 
 
El enfoque cuantitativo sigue un proceso secuencial y organizado en el cual se 
plantean objetivos concretos, se establece una pregunta de investigación, se 
analizan variables y se llega a conclusiones de manera concreta partiendo de lo 
general a lo particular intentando en su máxima expresión la precisión y objetividad 
que garantice la generalización de resultados. Este enfoque tiene como punto de 
partida una realidad objetiva que el investigador pretende conocer y para ello 
describe, mide, analiza y comprueba por medio de la lógica deductiva y los métodos 
estadísticos (Hernández Sampieri, Fernández, & Baptista, 2010). 
 
3.2 Población y muestra 
 
La población objeto de estudio estuvo constituida por todo el personal asistencial 
que laboraba en el HUNC durante el primer semestre del año 2017 y que 
voluntariamente decidieron participar en el estudio a través de la firma del 
consentimiento informado (Anexo 1). El número de trabajadores que hacían parte 
del personal asistencial reportado por la Dirección de talento humano para el 31 de 
diciembre de 2016 fue de 306 personas. 
3.2.1 Tamaño de muestra  
Con el fin de garantizar un tamaño de muestra significativo estadísticamente 
hablando se estimó la muestra con un nivel de confianza (Z) del 96% y un margen 
de error (e) del 4%, obteniendo una muestra (n) de la siguiente forma: 
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n =
N ∗ 𝑍2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞
(N − 1) ∗ 𝑒2 + 𝑍2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞




N = Total Población en este caso 307 trabajadores asistenciales del HUNC 
Z = 2.05 (Nivel de confianza del 96%)  
p = Proporción esperada (0.5)  
q = 1-p (0.5)  
e = error (para este caso es del 4%) 
El tamaño de la muestra del estudio consta de 234 participantes, los cuales se 
asignaron de forma aleatoria para la aplicación del instrumento Hospital Survey on 
Patient Safety Culture (HSOPS) de la Agency for Healthcare Research and Quality 
(AHRQ) adaptado al castellano. 
 
3.3 Criterios de inclusión 
Para el presente trabajo de investigación se definieron los siguientes criterios de 
inclusión: 
 Personal de salud que labora en el HUNC y cuenta con contrato establecido 
para el desarrollo de sus actividades. 
 Personal que participa de forma directa en la atención de pacientes. 
3.4 Criterios de exclusión 
Los siguientes fueron los criterios de exclusión definidos: 
 Personal de salud en formación (Estudiantes y docentes) del HUNC que no 
cuentan con contrato establecido para el desarrollo de sus actividades. 
 
3.5 Control de sesgos 
 
Los sesgos o errores sistemáticos en los estudios de tipo cuantitativo son 
controlables y prevenibles debido a que están relacionados con el diseño o 
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ejecución del mismo a través de la rigurosidad y el ejercicio consciente de su 
identificación, lo que determina la validez interna del estudio y la confianza delos 
resultados obtenidos (Del Pino Casado, Frias Osuna, & Palomino Moral, 2011). 
Según Del Pino Casado, Frias Osuna, & Palomino Moral, (2011), existen tres tipos 
de sesgos: de selección, de clasificación o información y de confusión; el sesgo de 
selección se relaciona con la falta de representatividad de la muestra, el sesgo de 
clasificación hace alusión a los errores en la medición. 
Teniendo en cuenta lo anterior el control de sesgos en el presente trabajo de 
investigación se llevó a cabo mediante: 
1. Definición del tamaño de la muestra: Se realizó muestreo aleatorio simple y 
se calculó el tamaño de muestra mínimo necesario con un nivel de confianza 
del 96% y un error del 4% garantizando representatividad de la muestra 
frente al total de la población. 
2. Utilización de instrumento validado y adaptado por el Centro de Gestión 
Hospitalaria para la medición de clima de seguridad del paciente a través de 
la percepción de quienes proveen atención directa a pacientes y en quienes 
se materializa las acciones de seguridad emprendidas por la institución 
objeto de investigación (Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud, 
2009). Este instrumento ha sido validado en diferentes países e idiomas y 
presenta propiedades psicométricas probadas y fiables para medir la cultura 
de seguridad del paciente en instituciones de salud (Ramosa, 2017). 
 
3.6 Definición de las variables de estudio 
Estas variables son tomadas de la Agency for Healthcare Research and Quality 
(AHRQ) contenidas en el instrumento Hospital Survey on Patient Safety Culture 
(HSOPS). 
Relacionadas con información básica del respondiente: 
 Profesión u oficio: Titulo obtenido tras la culminación de un plan de 
estudios otorgado por instituciones técnicas o universitarias. 
 Tiempo desempeñando la profesión u oficio: Tiempo transcurrido en 
años desde el momento de obtención del título profesional o técnico hasta 
el momento de la participación en el estudio. 
 Área o servicio: Espacio determinado por el HUNC donde ejerce la 
profesión u oficio.  
 Tiempo de trabajo en la institución: Tiempo transcurrido en años desde 
el momento de la vinculación laboral con el HUNC hasta la participación en 
el estudio. 
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 Tiempo de trabajo en el área o servicio: Tiempo transcurrido en años 
desde el momento en que ejerce su profesión u oficio en el área o servicio 
determinado por el HUNC hasta la participación en el estudio. 
 Horas a la semana laboradas: Cantidad de horas laboradas en el HUNC. 
 Tipo de contrato: Relación contractual entre el HUNC y el personal que 
labora en la institución. 
 
Relativas a la cultura de seguridad del paciente: 
 Expectativas y acciones de la dirección/supervisión del área/servicio 
que favorecen la seguridad: Perspectiva del participante frente a las 
acciones que asumen las directivas y supervisores respecto a la seguridad 
del paciente. 
 Aprendizaje organizacional/mejora continua: Percepción de los 
participantes frente a los logros obtenidos en seguridad del paciente a partir 
de los errores identificados. 
 Trabajo en equipo en el área/servicio: Percepción de los participantes 
frente a la organización, cooperación y apoyo al momento de realizar su 
labor en el servicio donde se encuentra asignado. 
 Comunicación abierta y sincera: Percepción del participante frente al 
abordaje, análisis y seguimiento realizado por el HUNC a los eventos 
adversos. 
 Retroalimentación y comunicación sobre errores: Percepción frente a la 
participación del HUNC y el personal asistencial en el planteamiento de 
barreras de seguridad que eviten la ocurrencia de eventos adversos.  
 Respuesta no punitiva a los errores: Percepción del participante frente a 
las medidas tomadas con el personal asistencial frente a la ocurrencia de 
eventos adversos. 
 Recurso humano: Percepción del participante frente a la suficiencia de 
personal respecto al número de pacientes y actividades a su cargo que 
condicionan la seguridad del paciente. 
 Apoyo de la Dirección de la institución en la seguridad del paciente: 
Percepción del participante frente al respaldo obtenido por la Gerencia del 
HUNC respecto a las acciones encaminadas a mejorar la seguridad del 
paciente. 
 Trabajo en equipo entre áreas: Percepción del participante frente a la 
organización, cooperación y apoyo al momento de realizar su labor por parte 
de otras áreas o servicios del HUNC. 
 Cambios de turno y transferencias entre áreas/servicios: Opinión del 
participante frente a la continuidad de la atención cuando se realizan 
cambios de turno o traslado de pacientes a otros servicios.  
 Cultura de seguridad: Actitudes, valores y creencias que asumen los 
participantes en sus labores diarias en beneficio de la seguridad del 
paciente.  
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 Frecuencia de reporte de eventos adversos: Periodicidad con que los 
participantes reportan la ocurrencia de eventos adversos en el HUNC. 
 Grado de seguridad del paciente: Opinión de cada participante frente al 
grado de seguridad del paciente que percibe en su servicio. 
 
3.7 Recolección de la información 
 
Los datos para el presente trabajo de investigación se obtuvieron a través de la 
aplicación del instrumento Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPS) de 
la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) adaptado al castellano, 
que fue entregado al personal asistencial que labora en el HUNC por parte de la 
investigadora previo aval de las directivas de la institución. 
Posteriormente la investigadora se contactó personalmente con cada uno de los 
posibles participantes, a quienes se les explicó los objetivos del estudio y las 
condiciones de su participación, para luego preguntarles si era su interés participar.  
Hecho esto, quienes aceptaron participar recibieron el formato de consentimiento 
informado para su lectura y firma y, a la vez, el instrumento de la AHRQ.  Se les 
pidió a los participantes diligenciar el formulario en un lugar tranquilo y sin ayuda 
de otras personas.  La investigadora acordó recoger los formularios diligenciados 
hasta 1 hora después de su diligenciamiento. 
3.7.1 Instrumentos 
 
Para evaluar el clima de seguridad del paciente percibido por el personal asistencial 
que labora en el HUNC se utilizó como herramienta de medición el instrumento 
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPS) de la Agency for Healthcare 
Research and Quality (AHRQ) adaptado al castellano, versión revisada y adaptada 
por el Centro de gestión Hospitalaria (Anexo 2).  
El instrumento es una encuesta de percepción que cuenta con una estructura de 
52 preguntas cerradas formuladas en positivo o negativo. Para valorar cada ítem 
se usa una escala tipo Likert de cinco opciones de respuesta, como se observa en 
la tabla 1.  
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Fuente: Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPS) de la Agency for Healthcare 
Research and Quality (AHRQ) adaptado al castellano 
 
El cuestionario se divide en 12 dimensiones: 
1. Expectativas y acciones de la dirección/supervisión del área/servicio que 
favorecen la seguridad 
2. Aprendizaje organizacional/mejora continua 
3. Trabajo en equipo en el área/servicio,  
4. Comunicación abierta y sincera 
5. Retroalimentación y comunicación sobre errores 
6. Respuesta no punitiva a los errores 
7. Recurso humano  
8. Apoyo de la Dirección de la institución en la seguridad del paciente 
9. Trabajo en equipo entre áreas 
10. Cambios de turno y transferencias entre áreas/servicios 
11. Cultura de seguridad 
12. Frecuencia de reporte de eventos adversos y grado de seguridad del 
paciente. 
 
3.8 Consideraciones Éticas 
 
La presente investigación fue revisada y avalada por el Comité de Ética de 
Investigación de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia, 
en sesión del 12 de Diciembre de 2016, acta N° 022-316-16 (Anexo 3). Ademas 
cuenta con la aprobación del Director Cientifico del Hospiital Universitario Nacional 
de Colombia donde fue desarrollada la investigación (Anexo 4). 
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De acuerdo a la Resolución 8430 de 1.993 del Ministerio de Salud, esta 
investigación se clasifica como una investigación sin riesgo, en la que no se realiza 
ninguna intervención o modificación intencionada de las variables biológicas, 
fisiológicas, psicológicas, y sociales de los participantes del estudio. 
Sin embargo, como se trata de un tema sensible en las instituciones, se mantuvo 
el anonimato de los respondientes y se guardaron bajo custodia los documentos 
derivados de la investigación, garantizando la protección de los derechos de los 
participantes. (Asociación Médica Mundial, 2017). 
Para garantizar la aceptación libre y voluntaria por parte de los participantes se 
realizó el proceso de consentimiento informado. Se asumió que aceptó participar 
aquella persona que firmó el consentimiento informado y diligenció el formulario en 
su totalidad. 
Atendiendo al principio de justicia, en esta investigación no se hizo diferencia 
alguna en la selección de los participantes que cumplieran los criterios de inclusión 
y exclusión definidos para la muestra. 
Los participantes no recibieron beneficio o retribución económica alguna. 
En respeto a la propiedad intelectual, en este documento se citan y referencian las 
fuentes consultadas con las normas APA. 
Marco de Análisis 
 
4. Marco de análisis  
 
El análisis de los datos obtenidos a partir de la aplicación del instrumento se 
hace atendiendo a los lineamientos de la AHRQ, con el objeto de facilitar la 
comparación de los hallazgos con otras investigaciones que han utilizado el 
mismo instrumento.  En primer lugar, cabe aclarar que el instrumento utilizado 
cuenta con algunas declaraciones en sentido positivo (lo correcto, lo deseable, 
lo esperado con respecto a la cultura de seguridad del paciente) y negativo (lo 
incorrecto, lo no deseable o no esperado con respecto a la cultura de seguridad 
del paciente).  En la siguiente tabla se presentan las declaraciones que tienen 
una connotación negativa. 
 






7 Cuando la presión se incrementa, mi jefe quiere 
que trabajemos más rápido, aunque esto 
requiera saltar pasos importantes 
8 Mi jefe no toma en cuenta los problemas de 
seguridad del paciente que se repiten una y otra 
vez 
G 
22 El personal siente que sus errores son usados en 
su contra  
23 Cuando se informa de un evento adverso, se 
siente que está siendo denunciada  la persona y 
no el problema  
24 Los empleados se preocupan de que los errores 
que cometen queden registrados en sus hojas de 
vida  
H 
26 El personal en esta área trabaja más horas de lo 
adecuado para el cuidado del paciente 
27 Usamos más personal temporal de lo adecuado, 
para el cuidado del paciente 
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28 Frecuentemente, trabajamos en “situación de 
urgencia” intentando hacer mucho rápidamente 
I 
31 La Dirección de la Institución se muestra 
interesada en la seguridad del paciente sólo 
después de que ocurre un incidente o evento 
adverso 
J 
32 Las áreas de esta institución no están bien 
coordinadas entre sí 
34 Frecuentemente es desagradable trabajar con 
personal de otras áreas en esta institución 
K 
36 La continuidad de la atención de los pacientes se 
pierde cuando éstos se transfieren de un área a 
otra 
37 Frecuentemente se pierde información 
importante sobre el cuidado de los pacientes 
durante los cambios de turno 
38 A menudo surgen problemas en el intercambio 
de información entre las áreas de esta institución 
39 Los cambios de turnos en esta institución 
generan problemas para los pacientes 
L 
40 Es sólo por casualidad que acá no ocurran 
errores más serios 
42 Tenemos problemas con la seguridad de los 
pacientes en esta área 
Fuente: Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) 
 
La base de datos proporcionada por la AHRQ invierte automáticamente los dígitos 
asignados a las declaraciones que tienen connotación negativa (invertidas).   
 
Los resultados se presentan en porcentajes para cada una de las declaraciones o 
ítems contenidos en el instrumento, a partir de las gráficas que arroja el programa 
de la AHRQ para el análisis de los datos procedentes de la aplicación del 
instrumento.  La AHRQ aclara que los porcentajes pueden no sumar exactamente 
100% por cuestiones de redondeo.   
4.1 Agrupación de las categorías de respuesta 
Para facilitar el análisis y la visualización de los resultados obtenidos a partir de la 
aplicación del instrumento el software proporcionado por la AHRQ agrupa las 
opciones de respuesta en tres categorías (positivo, neutro y negativo) como se 
muestra en la tabla 3.  
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NEGATIVA NEUTRA POSITIVA 
 Fuente: Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) 
 
Para calcular el porcentaje de respuestas según la categoría (positiva, neutra o 
negativa) el software utiliza las siguientes fórmulas: 
 
 Categoría Positiva: 
 
 𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑠𝑝𝑢𝑒𝑠𝑡𝑎𝑠 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑎𝑠 𝑒𝑛 𝑙𝑜𝑠 í𝑡𝑒𝑚𝑠 𝑑𝑒 𝑢𝑛𝑎 𝑑𝑖𝑚𝑒𝑛𝑠𝑖ó𝑛 
𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑠𝑝𝑢𝑒𝑠𝑡𝑎𝑠 𝑒𝑛 𝑙𝑜𝑠 í𝑡𝑒𝑚𝑠 𝑑𝑒 𝑢𝑛𝑎 𝑑𝑖𝑚𝑒𝑛𝑠𝑖ó𝑛
 
 
 Categoría Negativa: 
 
 𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑠𝑝𝑢𝑒𝑠𝑡𝑎𝑠 𝑛𝑒𝑔𝑎𝑡𝑖𝑣𝑎𝑠 𝑒𝑛 𝑙𝑜𝑠 í𝑡𝑒𝑚𝑠 𝑑𝑒 𝑢𝑛𝑎 𝑑𝑖𝑚𝑒𝑛𝑠𝑖ó𝑛 
𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑠𝑝𝑢𝑒𝑠𝑡𝑎𝑠 𝑒𝑛 𝑙𝑜𝑠 í𝑡𝑒𝑚𝑠 𝑑𝑒 𝑢𝑛𝑎 𝑑𝑖𝑚𝑒𝑛𝑠𝑖ó𝑛
 
 
 Categoría Neutra:  
 
 𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑠𝑝𝑢𝑒𝑠𝑡𝑎𝑠 𝑛𝑒𝑢𝑡𝑟𝑎𝑠 𝑒𝑛 𝑙𝑜𝑠 í𝑡𝑒𝑚𝑠 𝑑𝑒 𝑢𝑛𝑎 𝑑𝑖𝑚𝑒𝑛𝑠𝑖ó𝑛 
𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑠𝑝𝑢𝑒𝑠𝑡𝑎𝑠 𝑒𝑛 𝑙𝑜𝑠 í𝑡𝑒𝑚𝑠 𝑑𝑒 𝑢𝑛𝑎 𝑑𝑖𝑚𝑒𝑛𝑠𝑖ó𝑛
 
 
4.2 Clasificación de fortalezas y oportunidades de 
mejora según resultados  
Para el análisis de resultados se clasifican los ítems en fortalezas y oportunidades 
de mejora de acuerdo a las respuestas obtenidas según los siguientes criterios: 
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Tabla 4 Clasificación de fortalezas y oportunidades de mejora según 
resultados  
Tipo de Pregunta Fortaleza Oportunidad de Mejora 
Preguntas formuladas 
en positivo 
75% o más de respuestas 
positivas («de acuerdo/muy de 
acuerdo» o «la mayoría de 
veces/siempre») 
50% o más de respuestas 
negativas («muy en 
desacuerdo/ o en  
desacuerdo/ o «nunca/rara 
vez») 
Preguntas formulas en 
negativo 
75% o más de respuestas 
negativas («muy en 
desacuerdo/ o en  desacuerdo/ 
o «nunca/rara vez») 
50% o más de respuestas 
positivas («de acuerdo/muy 
de acuerdo» o «la mayoría 
de veces/siempre») 
 
El procesamiento de la información relacionada con las dimensiones se hace 
considerando únicamente el porcentaje de respuestas positivas clasificándose 




A continuación, se presentan los resultados de la aplicación del instrumento de la 
AHRQ.  En primer lugar, se describen algunas características de los participantes, 
para luego exponer los resultados sobre la cultura de seguridad del paciente. 
Conforme a lo planeado el instrumento fue aplicado a 234 empleados asistenciales 
del HUNC. Al realizar el análisis de los datos obtenidos se encuentra la siguiente 
distribución: 
Del total de los participantes en el estudio (n=234) (Tabla 5), el 39% (n=92) 
desempeñan la labor de auxiliares de enfermería siendo el grupo con mayor 
representatividad en el estudio, seguido de los enfermeros profesionales con un 
24% (n=57), y el personal médico con un 23% (n=54). En menor proporción se 
encuentra el personal técnico de rayos x con un 5% (n=11), seguido del personal 
de rehabilitación con un 4% (n=10), y de nutricionista con un 1% (n=2); la categoría 
“otros” con un 3% (n=8) incluye el personal camillero y el personal de apoyo 
psicosocial.  
 
Tabla 5 Distribución de participantes por profesión/ocupación 
Profesión/ocupación N % 
Enfermera profesional 57 24% 
Auxiliar de Enfermería 92 39% 
Médico 54 23% 
Nutricionista 2 1% 
Fisioterapeutas  10 4% 
Técnicos (EKG, Lab, Radiología)  11 5% 
Otros 8 3% 
Total 234 100% 
Fuente: AHRQ Data Entry and Analysis Tool 
 
En relación al área o servicio de trabajo en el HUNC, se encuentra que, de los 234 
participantes, 88 trabajan en el servicio de hospitalización (38%), seguido de 40 
participantes de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) (17%), y 28 de salas de 
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cirugía (12%). 61 pertenecen a otros servicios (26%), entre los cuales se incluye 
consulta externa, radiología e imágenes diagnósticas, gastroenterología, 
hemodinamia y oncología (Tabla 6).  
 
Tabla 6 Distribución por área o servicio 
Área o servicio N % 
Hospitalización 88 38% 
Salas de cirugía 28 12% 
Unidad de Cuidados Intensivos 40 17% 
Radiología 17 7% 
Otros 61 26% 
Total 234 100% 
Fuente: AHRQ Data Entry and Analysis Tool 
 
Se encontró que el 79% de los participantes llevaba trabajando en la institución 
menos de un año y el 21% de 1 a 5 años. El HUNC abrió sus puertas al público 
para la prestación de servicio en el mes de abril del año 2016, lo que explica los 
resultados obtenidos (Tabla 7). 
Tabla 7 Distribución por tiempo laborado en el HUNC 
Tiempo laborado en el HUNC  
N % 
Menos de 1 año 184 79% 
De 1 a 5 años 50 21% 
De 6 a 10 años  0 0% 
De 11 a 15 años   0 0% 
De 16 a 20 años 0 0% 
21 años o más 0 0% 
Total 234 100% 
Fuente: AHRQ Data Entry and Analysis Tool 
 
Respecto al tiempo que llevan los participantes laborando en el área o servicio en 
el que se encuentran el 63% manifestó llevar menos de 1 año, el 25% de 1 a 5 
años, el 8% de 6 a 10 años, y más de 10 años el 5%. Como se observa, el mayor 
porcentaje de participantes se encuentra laborando en un área o servicio 




Tabla 8 distribución por tiempo trabajado en área o servicio actual 




Menos de 1 año 147 63% 
De 1 a 5 años 58 25% 
De 6 a 10 años  18 8% 
De 11 a 15 años   11 5% 
De 16 a 20 años 0 0% 
21 años o más 0 0% 
Total 234 100% 
Fuente: AHRQ Data Entry and Analysis Tool 
 
En relación con las horas de trabajo semanales, el 74% de los participantes labora 
de 40 a 69 horas semanales, seguido del 18% que labora de 20 a 39 horas 
semanales, el 6% menos de 20 horas semanales y sólo un 3% manifiesta trabajar 
de 70 a 79 horas semanales (Tabla 9). 
 
 
Tabla 9 Distribución por número de horas trabajadas a la semana 




Menos de 20 horas 15 6% 
De 20 a 39 horas 41 18% 
De 40 a 69 horas 172 74% 
De 70 a 79 horas 6 3% 
De 80 a 99 horas 0 0% 
100 horas o más 0 0% 
Total 234 100% 
Fuente: AHRQ Data Entry and Analysis Tool 
 
El mayor porcentaje de los participantes tiene contrato a término fijo con un 80%; 
el 14% manifiesta tener contrato a término indefinido, el 5% describe ser nombrado. 
Llama la atención que el 1,3 de los participantes manifiesta estar contratado a 
través de una cooperativa (0,3%) o por prestación de servicios (0,7%) debido a que 
la información suministrada por el área de talento humano del HUNC es que no se 
cuenta con este tipo de contratación (Tabla 10). 
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Tabla 10 Distribución por tipo de contrato 
Tipo de contrato  Frecuencia Porcentaje 
Nombrado 11 5% 
Cooperativa 1 0,3% 
Prestación de servicios 2 0,7% 
Otro. Definido 188 80% 
Otro. Indefinido 32 14% 




Respecto al tiempo laborado en la profesión u ocupación que desempeña se 
encontró que el 33% de los participantes tiene experiencia de 1 a 5 años, el 29% 
de 6 a 10 años y más de 10 años en igual proporción; solo el 9% tiene menos de 
un año de experiencia laboral en su ocupación/profesión actual.  Así, la mayoría de 
los trabajadores asistenciales del HUNC cuentan con amplia experiencia en las 
actividades realizadas actualmente. (Tabla 11). 
 
Tabla 11 Distribución por tiempo trabajado en profesión/ ocupación actual  




Menos de 1 año 21 9% 
De 1 a 5 años 77 33% 
De 6 a 10 años  68 29% 
De 11 a 15 años   68 29% 
De 16 a 20 años 0 0% 
21 años o más 0 0% 
Total 234 100% 





5.1 Percepción de la cultura de seguridad del paciente por parte del 
personal asistencial del HUNC.  
Siguiendo la estructura del instrumento y las recomendaciones establecidas para 
el análisis, se presentarán los resultados obtenidos para cada una de las 12 
dimensiones que plantea la AHRQ. 
5.1.1 Expectativas y acciones de la dirección/supervisión 
del área/servicio que favorecen la seguridad 
En esta dimensión se destaca, en primer lugar, el alto porcentaje de respuestas 
positivas (76%) en lo que tiene que ver con la preocupación que muestra el jefe 
frente a los problemas de seguridad del paciente que se presentan repetidamente.    
Con un porcentaje similar (73%) se reconoce que el jefe acepta las sugerencias del 
personal para mejorar la seguridad de los pacientes.  Con un porcentaje menor de 
respuestas positivas, el 62% está en total desacuerdo o en desacuerdo con que 
“cuando la presión se incrementa, mi jefe quiere que trabajemos más rápido, 
aunque esto requiera saltar pasos importantes su jefe” Por último, el 59% de los 
respondientes reconoce que su jefe “hace comentarios favorables cuando ve un 
trabajo hecho de acuerdo con los procedimientos establecidos para la seguridad 
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Gráfico 1: Frecuencia de respuestas positivas, neutras y negativas relacionadas con 
las Expectativas y acciones de la dirección/supervisión del área/servicio que 
favorecen la seguridad 
 
Fuente: AHRQ Data Entry and Analysis Tool  
 
5.1.2 Aprendizaje organizacional/mejora continua 
Como se observa en el Gráfico 2, el 82% de los participantes considera que se 
realizan de forma activa acciones y/o actividades para mejorar la seguridad del 
paciente y sólo un 6% percibe que no es así. Un 73% de los participantes perciben 
que realizar el análisis de los errores conlleva a cambios positivos; sin embargo, 
solo el 55% de ellos considera que se realiza seguimiento y evaluación a los 
cambios instaurados en pro de la seguridad del paciente.  
  
  
Expectativas y acciones de la 
dirección/supervisión del 




1.  Mi jefe hace comentarios favorables 
cuando ve un trabajo hecho de acuerdo 
con los procedimientos establecidos para 





2.  Mi jefe acepta las sugerencias del 
personal para mejorar la seguridad de los 
pacientes. (B2)  
 
 
3.  Cuando la presión se incrementa, mi 
jefe quiere que trabajemos más rápido, 




4.  Mi jefe no toma en cuenta los 
problemas de seguridad del paciente que 













Gráfico 2: Frecuencia de respuestas positivas, neutras y negativas en cuanto 






1. Estamos haciendo cosas activamente para 
mejorar la seguridad del paciente (A6)  
  
2. El análisis de los errores ha llevado a 
cambios positivos. (A9)  
3. Después de hacer los cambios para mejorar 




 Fuente: AHRQ Data Entry and Analysis Tool 
 
5.1.3 Trabajo en equipo en el área/servicio 
 
En la dimensión relacionada con el trabajo en equipo en el área o servicio, se 
encuentra el porcentaje de respuestas positivas más alto (Gráfico 3). El 46% 
manifiesta desacuerdo con la afirmación relativa a la ayuda recibida de otras áreas 
cuando realmente es requerida, que se presume es condición sine qua non para el 
trabajo en equipo y solo el 27%, un poco más de un cuarto de los respondientes, 
está de acuerdo con la afirmación. El 89% considera que el personal se trata con 
respeto. Con porcentajes menores pero que superan en todos los casos las tres 
cuartas partes de los respondientes, hay acuerdo en que en el área el personal se 
apoya mutuamente (77%) y que cuando necesitan terminar una gran cantidad de 
trabajo, lo hacen en equipo (78%). Esto sugiere que el trabajo en equipo está 
mediado por un clima laboral de respeto y apoyo mutuo. 
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Gráfico 3: Frecuencia de respuestas positivas, neutras y negativas en cuanto 







 Trabajo en equipo en el área/servicio  
1. En esta área, la gente se apoya 
mutuamente. (A1) 
 
2. Cuando necesitamos terminar una gran 
cantidad de trabajo, lo hacemos en equipo. 
(A3)  
  





4. Cuando su área está realmente ocupada, 
otras le ayudan. (A11) 
 
  
 Fuente: AHRQ Data Entry and Analysis Tool 
 
   
5.1.4 Comunicación abierta y sincera 
En la dimensión relativa a la comunicación abierta y sincera, parece haber una 
contradicción, que bien podría apoyar la presunción de que el trabajo esta mediado 
por presiones de los superiores. Mientras que el 70% de los respondientes 
considera que el personal “habla libremente si ve que algo podría afectar 
negativamente el cuidado del paciente” solo el 40% de ellos piensa que el personal 
“se siente libre de cuestionar las decisiones o acciones de aquellos con mayor 
autoridad”, mientras que el 32% niega que esto ocurra.  Por otra parte, el 20% de 
los respondientes tienen miedo de hacer preguntas cuando algo no parece estar 
bien y mientras que el 70% ha reconocido que se habla libremente, solo el 54% 
reconoce no tener miedo de formular preguntas.  Este hallazgo podría sugerir que 
hay elementos de poder formal o informal que intervienen en la comunicación 
abierta y sincera y que podrían estar afectándola negativamente (Gráfico 4). 
 







Gráfico 4: Frecuencia de respuestas positivas, neutras y negativas dimensión 
frente a la Comunicación abierta y sincera 
 




1. El personal habla libremente si ve que 
algo podría afectar negativamente el 
cuidado del paciente (C2)  
  
2. El personal se siente libre de cuestionar 
las decisiones o acciones de aquellos con 






3. El personal tiene miedo de hacer 
preguntas cuando algo no parece estar 
correcto. (C6R)  
  
Fuente: AHRQ Data Entry and Analysis Tool 
 
 
5.1.5 Retroalimentación y comunicación sobre errores 
El hallazgo más relevante de esta dimensión es que, con respecto a las anteriores, 
se encuentran porcentajes de respuestas positivas que en algunos casos no 
superan un tercio de la población, como es el ítem en el que se plantea que  “el 
área Funcional responsable del Programa de Seguridad del Paciente nos informa 
sobre los cambios realizados basados en lo aprendido de los reportes de eventos”, 
afirmación con la que solo el 32% de los respondientes manifiesta acuerdo, 
mientras que el 35% expresa desacuerdo con la afirmación. Se destaca también 
en esta respuesta que un tercio es neutro frente a la afirmación. Con un porcentaje 
un poco mayor, pero que no alcanza la mitad de los participantes, el 42% considera 
que es informado de las fallas de la atención que cometen en su área de trabajo 
(Gráfico 5).  El porcentaje más alto de esta dimensión lo obtiene el ítem “En esta 
área, discutimos formas de prevenir fallas de la atención en salud para que no se 
vuelvan a cometer” con 61% de respuestas positivas.  
 








Gráfico 5: Frecuencia de respuestas positivas, neutras y negativas frente a 
la retroalimentación y comunicación sobre errores 
 




1. El área Funcional responsable del Programa de 
Seguridad del Paciente nos informa sobre los 
cambios realizados basados en lo aprendido de los 





2. Estamos informados sobre las fallas de la atención 
en salud que se cometen en esta área. (C3)  
  
3. En esta área, discutimos formas de prevenir fallas 





Fuente: AHRQ Data Entry and Analysis Tool 
 
 
5.1.6 Respuesta no punitiva a los errores 
En esta dimensión se vuelve a presentar una contradicción debido a que el 14% de 
los respondientes percibe que cuando se reporta un evento adverso, se está 
denunciando a la persona involucrada y no el problema en sí mismo; mientras que 
la mayoría de los participantes (64%), (Gráfico 6) opina lo contrario el 22% restante 
se mantiene neutral frente a ese asunto. El 26% de los encuestados manifiesta 
sentir preocupación de que los errores cometidos sean registrados en su hoja de 
vida, mientras que el 41% no se preocupa de esta situación.  Casi un tercio de los 
respondientes se declara neutro frente a esta afirmación. Se destaca que el 12% 
de los encuestados percibe que los errores son usados en su contra y casi un tercio 
de ellos (27%), se mantiene neutral frente a esta afirmación, en tanto que el 61% 
restante manifiesta estar acuerdo con la afirmación. 
 
  







Gráfico 6: Frecuencia de respuestas positivas, neutras y negativas frente a 
la respuesta no punitiva a los errores 
 




1. El personal siente que sus errores son 
usados en su contra. (A8R)  
 
 
2. Cuando se informa de un evento adverso, 
se siente que está siendo denunciada  la 
persona y no el problema (A12R)  
 
 
3. Los empleados se preocupan de que los 
errores que cometen queden registrados en 





Fuente: AHRQ Data Entry and Analysis Tool 
 
5.1.7 Recurso humano 
Se destaca que el mayor número de respuesta positivas (61%) en esta dimensión 
hace referencia al no uso de más personal temporal de lo adecuado para el cuidado 
del paciente. El 8% de los encuestados que manifiesta que se hace uso de este 
personal puede hacer referencia a que de otras áreas deben recibir apoyo, ya que 
en la institución para la fecha de recolección de datos no realizaba contratación 
temporal o por prestación de servicios. Un poco menos de la mitad de los 
encuestados (45%) piensa que no se cuenta con suficiente personal para realizar 
el trabajo diario mientras solo un tercio (32%) piensa que es suficiente. Es de 
resaltar que un tercio de los participantes (32%) manifiesta estar en acuerdo con la 
afirmación “trabajamos en “situación de urgencia” intentando hacer mucho 
rápidamente”, con este mismo porcentaje (32%) el personal manifiesta trabajar más 
horas de las adecuadas para el cuidado de los pacientes, aspecto que no fue 
resaltado en el apartado que hace referencia al número de horas laboradas en la 
semana, lo que puede estar influenciado a que contractualmente el personal 
asistencial conoce las horas establecidas para el desarrollo de sus actividades 
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1. Tenemos suficiente personal para 
realizar el trabajo. (A2) 
 
  
2. El personal en esta área trabaja más 






3. Usamos más personal temporal de lo 




4. Frecuentemente, trabajamos en 
“situación de urgencia” intentando hacer 
mucho rápidamente. (A14R)  
  
Fuente: AHRQ Data Entry and Analysis Tool 
 
5.1.8 Apoyo de la Dirección de la institución en la 
seguridad del paciente 
 
En lo que respecta al apoyo de la dirección y la manera como esta propicia un 
ambiente para la seguridad del paciente se identifica que el 64% de los 
encuestados percibe de manera positiva el apoyo de la dirección de la institución 
respecto al ambiente laboral que promueve la seguridad del paciente y un tercio 
(29%) de los participantes permanece neutral al respecto. A la vez, más de la mitad 
de los encuestados (63%) percibe que la seguridad del paciente es altamente 
prioritaria de acuerdo a las medidas tomadas por la dirección. Sin embargo, poco 







menos de la mitad de los participantes (47%) considera que la dirección de la 
Institución se muestra interesada en la seguridad del paciente sólo después de que 
ocurre un incidente o evento adverso, mientras que el 25% de ellos percibe que el 
interés de la dirección por la seguridad solo se manifiesta después de que se ha 
presentado un evento adverso.  Esto podría sugerir que los trabajadores 
consideran que la institución promueve la seguridad del paciente y le da prioridad 
ante el alto número de errores que se han presentado, en una cultura reactiva frente 
a los errores y la seguridad del paciente y no de tipo preventiva (Gráfico 8). 
 
Gráfico 8: Frecuencia de respuestas positivas, neutras y negativas respecto 
al Apoyo de la Dirección de la institución en la seguridad del paciente 
Fuente: AHRQ Data Entry and Analysis Tool 
 
 
5.1.9 Trabajo en equipo entre áreas 
 
El trabajo en equipo es una de las principales herramientas organizacionales para 
la obtención de un ambiente de seguridad y calidad en la atención de pacientes. 
En esta dimensión se destaca que el 68% de los trabajadores siente agrado al 
trabajar con personal de otras áreas de la institución. Nótese la contradicción que 
se presenta entre esta afirmación y la relacionada con el respeto al interior de las 
unidades, a la cual se hizo referencia antes. En esta misma línea, frente a la 
afirmación “las áreas de la Institución trabajan en conjunto para propiciar el mejor 
Apoyo de la Dirección de la institución en la 




1. La Dirección de la Institución propicia un 





2. Las medidas que toma la Dirección de esta 
institución muestran que la seguridad del 





3. La Dirección de la Institución se muestra 
interesada en la seguridad del paciente sólo 
después de que ocurre un incidente o evento 
adverso. (F9R) 
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cuidado de los pacientes” el 59% está en acuerdo y un 23% permanece neutral al 
respecto. La mitad de los encuestados (51%) percibe una buena cooperación entre 
las áreas de la institución a la hora de trabajar conjuntamente. Sin embargo, se 
observa una contradicción entre los participantes debido a que un tercio (26%) de 
ellos percibe que las áreas de la institución no se encuentran coordinadas entre sí 
y el otro tercio (33%) permanece neutral, lo que puede explicarse debido a que a 
la hora de requerir trabajo conjunto los trabajadores asistenciales reciben la 
indicación de participar en procesos fuera de su área para una situación particular; 
de lo contrario cada área funciona de forma independiente en ocasiones sin 
conocer las necesidades de las demás áreas de la institución (Gráfico 9).  
 
Gráfico 9: Frecuencia de respuestas positivas, neutras y negativas respecto 
al trabajo en equipo entre áreas 
Trabajo en equipo entre áreas  
 
 
1. Las áreas de esta institución no están bien 






2. Hay buena cooperación entre las áreas de 
la institución que requieren trabajar 
conjuntamente. (F4)  
 
 
3. Frecuentemente es desagradable trabajar 




4. Las áreas de la Institución trabajan en 
conjunto para propiciar el mejor cuidado de los 
pacientes (F10).  
Fuente: AHRQ Data Entry and Analysis Tool 
 
5.1.10 Cambios de turno y transferencias entre 
áreas/servicios 
 







El objetivo de esta dimensión es conocer si en el HUNC los cambios de turno o los 
traslados de los pacientes entre áreas o servicios son percibidos como una causal 
para la pérdida de continuidad en la atención de los pacientes. Se destaca que el 
72% de los respondientes están en desacuerdo con esta afirmación, que tiene una 
connotación negativa, mientras que el 12% si está de acuerdo con ella. Sin 
embargo, sólo poco más de la mitad de los encuestados (51%) manifiesta que la 
continuidad de la atención de los pacientes no se pierde cuando son trasladados a 
otras áreas o servicios de la institución, aspecto que no comparte un tercio de los 
participantes (26%). Se destaca que menos de la mitad de los trabajadores 
asistenciales (45%) considera que no se presentan frecuentes problemas en el 
intercambio de información entre las áreas y más de un tercio de ellos se expresa 
neutral frente a la afirmación (37%). Frente a la pérdida de información importante 
al momento de realizar cambios de turno un poco menos de la mitad de los 
encuestados (47%) considera que esto no ocurre., lo cual puede sugerir que estos 
hallazgos dan muestra de que existen problemas significativos en los cambios de 
turno o traslados de los pacientes que hacen que la seguridad del paciente se vea 
comprometida (Gráfico 10). Los hallazgos anteriores sugieren que los problemas 
de comunicación se presentan más en la transferencia entre unidades, si bien en 
los cambios de turno hay fallas en el intercambio de información relacionada con 
los pacientes, aunque ello, al parecer, no resulta especialmente problemático para 
ellos. 
Gráfico 10: Frecuencia de respuestas positivas, neutras y negativas frente a 
los cambios de turno y transferencias entre áreas/servicios 
Fuente: AHRQ Data Entry and Analysis Tool 





1. La continuidad de la atención de los 
pacientes se pierde cuando éstos se 
transfieren de un área a otra (F3R) 
 
  
2. Frecuentemente se pierde 
información importante sobre el cuidado 




3. A menudo surgen problemas en el 
intercambio de información entre las 




4. Los cambios de turnos en esta 
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5.1.11 Cultura de seguridad 
 
En esta dimensión el hallazgo más significativo es que la mayoría  de los 
participantes (66%) considera que la seguridad del paciente se ve comprometida 
al realizar más trabajo aspecto que concuerda con el establecido en la dimensión 
relacionada con el recurso humano (Gráfico 7) en la cual se percibe que el personal 
trabaja más horas de lo adecuado Nótese que solo el 14% de los participantes 
están en desacuerdo con esta afirmación, lo cual  sugiere que los participantes son 
conscientes de las limitantes con las que cuentan para garantizar la seguridad de 
los pacientes a su cargo. Sin embargo, como en los hallazgos de las dimensiones 
anteriores, en esta existen contradicciones en los resultados ya que la mayoría de 
los participantes (61%) percibe que en su área no se tienen problemas de 
seguridad del paciente. En el mismo sentido un poco más de la mitad (59%) se 
encuentra en desacuerdo con la afirmación “es sólo por casualidad que acá no 
ocurran errores más serios”, mientras el 18% manifiesta estar de acuerdo con la 
afirmación. Se destaca que más de un tercio del personal asistencial (36%) 
permanece neutral frente a si los procedimientos y sistemas establecidos en el 
HUNC son efectivos para la prevención de las fallas y solo la mitad (50%) considera 
estar de acuerdo con este aspecto (Gráfico 11). 
Gráfico 11: Frecuencia de respuestas positivas, neutras y negativas frente a 
la Cultura de seguridad 
Fuente: AHRQ Data Entry and Analysis Tool 
 





1.  Es sólo por casualidad que acá no 
ocurran errores más serios. (A10R) 
 
  
2.  La seguridad del paciente nunca se 




3.  Tenemos problemas con la seguridad 
de los pacientes en esta área. (A17R) 
 
  
4.  Nuestros procedimientos y sistemas 
son efectivos para la prevención de las 













5.1.12 Frecuencia de reporte de eventos adversos 
 
En esta dimensión se observan leves cambios en los porcentajes de respuesta a 
cada uno de los ítems que la componen por parte de los participantes. Un poco 
más de la mitad  (53%)  identifica que  los errores que se presentan y es posible 
corregirlos antes de causar daño al paciente son notificados a través de los 
mecanismos establecidos por el HUNC, el  51% respondió que los errores 
cometidos a pesar de no tener el potencial de dañar al paciente sí se notifican y un  
51% manifiesta reportar aquellos errores que pueden pero no causan un daño al 
paciente, mientras un poco menos de un tercio de los encuestados (28%) considera 
que no se reportan los eventos en ninguno de los tres casos mencionados (Gráfico 
12). Aun así, casi un tercio de los respondientes consideran que algunas veces no 
se reporta un error, si el error cometido no daña al paciente o no tiene el potencial 
de dañarlo.  Estos hallazgos sugieren que la cultura del reporte es asumida por 
solo la mitad de los encuestados a pesar de que en los tres escenarios ninguno de 
los errores logra generar un daño en el paciente. Esto supone que, si no se reportan 
estos eventos con potencial de generar daño, no es posible instaurar barreras que 
evite que estos lleguen a materializarse en daños hacia los pacientes y deja un 
interrogante frente a si se reportan los eventos que sí logran generar daño a los 
pacientes.  
Gráfico 12: Frecuencia de respuestas positivas, neutras y negativas 
respecto a la frecuencia de reporte de eventos adversos 




1. ¿Cuándo se comete un error, pero es 
descubierto y corregido antes de afectar al 
paciente, que tan frecuentemente es reportado? 
(D1)  
  
2. Cuándo se comete un error, pero no tiene el 
potencial de dañar al paciente, ¿qué tan 






3. Cuándo se comete un error, que pudiese dañar 
al paciente, pero no lo hace, ¿qué tan 
frecuentemente es reportado? (D3)  
Fuente: AHRQ Data Entry and Analysis Tool 
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5.1.13 Grado de seguridad del paciente en el área o 
servicio 
Frente al grado general de seguridad del paciente en el área o servicio se observó que el 
68% de los participantes lo califica como excelente o muy bueno, el 29% como aceptable 
y sólo un 3% como pobre. Ningún participante consideró mala la seguridad del paciente. 
(Gráfico 13). Si bien la mayoría reconoce como destacable la seguridad del paciente, más 
de un tercio la considera aceptable o pobre, lo que podría significar que, para estos 
respondientes, los esfuerzos en seguridad del paciente son insuficientes. 
Gráfico 13: Grado de seguridad del paciente en el área o servicio 
Fuente: AHRQ Data Entry and Analysis Tool 
Fuente: AHRQ Data Entry and Analysis Tool 
 
5.1.14 Reporte de eventos en los últimos 12 meses 
El número de reportes de eventos realizado en los últimos 12 meses por los 
participantes mostró que el 1% ha realizado 21 o más reportes, el 8% de 6 a 20 y 
el 37.2% de 1 a 5 eventos. El 53% no ha realizado ningún reporte (Gráfico 14). 

















Grado de Seguridad del Paciente
A Excelente B Muy bueno      C Aceptable            D  Pobre           E Malo
Resultados 53 
 
Gráfico 14: Reporte de eventos en los últimos 12 meses 
Fuente: AHRQ Data Entry and Analysis Tool 
 
5.2  Fortalezas y oportunidades de mejora en la 
cultura de seguridad del paciente en cada una de 
las dimensiones del instrumento.  
Siguiendo los criterios establecidos por la AHRQ para la interpretación de 
resultados, se considera fortaleza a aquella dimensión con el 75% o más de 
respuestas positivas. En este estudio ninguna dimensión cumple con este criterio, 
siendo la dimensión aprendizaje organizacional/mejora continua la que obtuvo el 
mayor porcentaje de respuestas positivas (70%), sin que pueda considerarse una 
fortaleza (Gráfico 15).   
A la vez, las dimensiones que obtienen los porcentajes más bajos de respuesta 
positivas son, en orden ascendente, la retroalimentación y comunicación sobre los 
errores (45% de respuestas positivas) y, con el mismo porcentaje de respuestas 
positivas (46%), le siguen la cultura de seguridad y el aspecto relacionado con el 
recurso humano, dimensiones en las cuales habrá que centrar la atención para la 

















Número de Eventos Reportados
    Ninguno          1 a 2               3 a 5             6 a 10           11 a 20        21 o más  
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Gráfico 15: Fortalezas y oportunidades de mejora en la cultura de seguridad 




5.2.1 Propuestas para la elaboración del plan de mejoramiento en 
torno a la cultura de seguridad del paciente por parte del personal 
asistencial que labora en el Hospital Universitario Nacional de 
Colombia. 
El HUNC ya tiene instaurada una metodología para la elaboración de planes de 
mejoramiento a través de la identificación de oportunidades de mejora, seguido de 
la elaboración del análisis causal, finalizando con la instauración de actividades de 
tipo correctivas según los hallazgos encontrados y preventivas con el fin de evitar 
que se vuelvan a presentar, para lo cual cuenta con una herramienta tecnológica o 
software de calidad (Daruma), en el cual es posible crear un plan de acción toda 
vez que se identifica una necesidad u oportunidad de mejora. Este permite 
establecer un líder del proceso y quienes ejecutarán cada una de las actividades 
planteadas, los tiempos de ejecución, metas y periodos de seguimiento para 
garantizar su ejecución y cierre efectivo. Esta herramienta facilita el mejoramiento 
continuo de la institución garantizando la instauración de un proceso continuo en el 
que pueden participar todos los miembros de la institución, favoreciendo el trabajo 
en equipo y observar los logros alcanzados a corto mediano y largo plazo (Instituto 
Colombiano de Normas Técnicas y Certificación, 2015). 
Los hallazgos producto de esta investigación constituyen el primer paso en el 
proceso de mejoramiento que hace referencia a la identificación de oportunidades 
de mejora en seguridad del paciente.  Dado que no se encuentra ninguna 
dimensión como fortaleza y que, a la vez, hay varios aspectos particulares dentro 
de cada dimensión con porcentajes altos de respuestas negativas, se requiere 
hacer un proceso de priorización para formular planes de mejora viables y efectivos 
en torno a la cultura de seguridad del paciente. 
Esto se puede llevar a cabo a través de la metodología establecida a nivel 
institucional evaluando el riesgo, costo y volumen que puede acarrear el no 
establecer acciones que generen un cambio frente a la situación actual, 
posteriormente es necesario realizar un análisis casual, utilizando la metodología 
causa raíz en la cual se establecen 6 m (mano de obra, moneda, maquina, método, 
medio ambiente, medición), además de responder a los porqué de estas causas 
para identificar la causa raíz, es decir la razón de no contar con el proceso, 
documento o medición de la oportunidad de mejora, por último se definen las 
acciones a desarrollar a corto (correctivas), mediano y largo plazo (preventivas) 
con sus responsables y tiempos para su ejecución efectiva, con sus respectivas 
evidencias, que en una nueva aplicación del instrumento de cultura de seguridad 
del paciente podrán identificarse como fortaleza, o es lo que se espera al establecer 
la metodología de mejoramiento. 
Aun reconociendo que este ejercicio de priorización debe hacerse al interior del 
hospital, a continuación, se presentan los ítems del cuestionario de la AHRQ con 
más alto porcentaje de respuestas negativas (porcentajes iguales o superiores a 
25% de respuestas negativas), que podrían ayudar en la priorización a la que se 
ha hecho referencia (Tabla 12). 
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Dimensión a la 
que pertenece 
La seguridad del paciente nunca se 





Cuando su área está realmente 
ocupada, otras le ayudan 
46% Trabajo en equipo 
Tenemos suficiente personal para 
realizar el trabajo 
45% Recurso humano 
El área funcional responsable del 
Programa de Seguridad del Paciente nos 
informa sobre los cambios realizados 






El personal se siente libre de cuestionar 
las decisiones o acciones de aquellos 
con mayor autoridad 
32% 
Comunicación 
abierta y sincera 
El personal en esta área trabaja más 
horas de lo adecuado para el cuidado del 
paciente 
32% Recurso humano 
Frecuentemente trabajamos en 
“situación de urgencia” intentando hacer 
mucho rápidamente 
32% Recurso humano 
Estamos informados sobre las fallas en 






Cuando se comete un error, pero no 
tiene el potencial de dañar al paciente. 
Qué tan frecuentemente es reportado? 
29% 
Frecuencia de 
reporte de eventos 
adversos 
Cuando se comete un error, que pudiese 
dañar al paciente, pero no lo hace. Qué 
tan frecuentemente es reportado? 
29% 
Frecuencia de 
reporte de eventos 
adversos 
Los empleados se preocupan de que los 
errores que cometen queden registrados 
en sus hojas de vida 
26% 
Respuesta no 
punitiva al error 
Las áreas de esta institución no están 
bien coordinadas entre sí.  
26% 
Trabajo en equipo 
entre áreas 
La continuidad de la atención de los 
pacientes se pierde cuando estos se 
trasfieren de un área a otra 
26% 





Cuando se comete un error, pero es 
descubierto y corregido antes de afectar 




reporte de eventos 
adversos 
La dirección de la institución se muestra 
interesada en la seguridad del paciente 
sólo después de que ocurre un incidente 
o evento adverso 
25% 
Apoyo de la 
Dirección de la 





El cuadro anterior permite identificar que la dimensión con mayor número de 
porcentajes de respuestas negativas encontradas en este estudio es la relacionada 
con recurso humano, que incluye aspectos relacionados con la falta de personal, 
el tiempo adicional de trabajo y el trabajo que se hace de manera rápida. 
Con el mismo número de ítems que tienen los más altos porcentajes de respuestas 
negativas (superiores o iguales al 25%) se encuentra también la dimensión de la 
Frecuencia de reporte de eventos adversos, cuyo reporte es raro o no se hace si 
cuando se comete un error pero tiene potencial de dañar al paciente, ni cuándo 
podría hacerle daño pero no hace ni cuando es corregido antes de afectarlo.  Este   
aspecto merece especial atención porque podría estar denotando   que no se 
reconoce una afectación de la seguridad del paciente cuando los errores ocurren o 
que hay temor a reportar, lo que se confirma en el ítem “los empleados se 
preocupan de que los errores que cometen queden registrados en sus hojas de 
vida, ítem que pertenece justamente a la dimensión “respuesta no punitiva al error”, 
y que también alcanzó un porcentaje de 26% de respuestas negativas.  A ello se 
suma la falta de retroalimentación de los fallos o errores, una dimensión en la que 
dos ítems obtuvieron porcentajes de respuestas negativas por encima del 25%.  
 
Estos hallazgos sugieren que es necesario trabajar prioritariamente en una cultura 
de aprendizaje continuo a partir de los errores, no basado en medidas punitivas 
frente al error, y que se debe revisar los asuntos que tienen que ver con el recurso 
humano y el reporte.
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6. Análisis y discusión 
 
La cultura de seguridad del paciente es considerada hoy un elemento central de la 
cultura organizacional en las instituciones de salud.  Colombia ha incorporado en 
su normativa la exigencia de medir la cultura de seguridad del paciente en las 
instituciones de salud, reconociendo el rol fundamental que la cultura juega en las 
decisiones de los miembros del equipo de salud y en general en los trabajadores.  
Los resultados de esta investigación reflejan que se trata de una institución 
relativamente nueva, lo que favorece la instauración de una cultura sólida de 
seguridad del paciente, favoreciendo la realización de procesos y procedimientos 
en el marco de la calidad en la prestación de servicios de salud. 
En general se encontró que el 74% de los participantes labora de 40 a 69 horas 
semanales. Se encuentra además 2% de personal que trabaja 70 horas o más. Si 
bien a partir del cuestionario no es posible determinar si los respondientes trabajan 
mayor número de horas semanales que el permitido por ley en Colombia, este es 
un aspecto sobre el cual deberá profundizarse, ya que como lo menciona la guía 
técnica de buenas prácticas para la seguridad del paciente el cansancio del 
personal asistencial se considera como un factor contributivo del individuo que 
puede predisponer a la ocurrencia de acciones inseguras (Ministerio de Salud y 
Protección Social, 2015).  
Frente al tipo de contratación el 80% de los trabajadores asistenciales indicaron 
contratación a término fijo con garantía de las prestaciones establecidas por la Ley, 
lo cual favorece una estabilidad laboral para el personal que hace parte de la 
institución. Esto aporta a la seguridad del paciente puesto que reduce la rotación 
de personal, que ocurre con mayor frecuencia cuando se contrata mediante otras 
modalidades como prestación de servicios. 
En general se observa que el personal que labora en la institución cuenta con una 
amplia experiencia para la realización de las actividades propias de su profesión u 
ocupación ya que el 33% de los participantes tiene experiencia de 1 a 5 años, el 
29% de 6 a 10 años y más de 10 años en igual proporción. Esto puede aportar a la 
seguridad del paciente, por cuanto la pericia adquirida con la experiencia podría 
reducir la probabilidad de errores, siempre y cuando no se subvaloren las 
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capacidades técnicas por la monotonía y percepción de control, aspecto que podrá 
jugar en contra de la seguridad de los pacientes y propias del trabajador. 
En lo que respecta a la cultura de seguridad del paciente, es claro que la cultura 
hace parte de la identidad de cada institución. Sin embargo, en este apartado se 
hace una aproximación a la comparación de los resultados obtenidos en este 
estudio con los de otras instituciones colombianas, con el interés de evidenciar si 
existen problemáticas comunes.  Por ello se compara con tres estudios, realizados 
en Bogotá (Instituto Nacional de Cancerología), Medellín (Hospital Santa Isabel de 
Antioquia) y Villeta (Hospital de Villeta) respectivamente, reconociendo que 
factores como la localización geográfica de las instituciones y, por lo tanto, la 
cultura de la zona, así como variables como la complejidad institucional, la 
capacidad instalada, el grado de especialización del equipo en salud, pueden influir 
en la cultura de seguridad del paciente.  
Respecto a las dimensiones es de resaltar que ninguna obtuvo una calificación en 
respuesta positivas mayor a 75% por lo cual ninguna puede catalogarse como 
fortaleza, con una media en respuestas positivas de 56% y una media en 
respuestas negativas del 20%.  
En cuanto al grado de seguridad percibido en el área o servicio el 68% de los 
participantes en el estudio del HUNC lo califica como excelente o muy bueno, 
hallazgo que concuerda con lo encontrado en otros estudios a nivel colombiano. 
En la Fundación Hospital Santa Isabel de San Pedro de los Milagros en Antioquia 
(M G. P., 2013) la percepción del grado de seguridad encontrada fue excelente o 
buena para el  52% de los respondientes;  en un estudio realizado en un Hospital 
de Villeta (Lopez P, 2016) el grado de seguridad percibido concuerda con el 
obtenido en este estudio (68%).En el Instituto Nacional de Cancerología en el 2017, 
la percepción obtenida de excelente o muy buena para el 57%.  
El reporte de eventos adversos es uno de los temas de mayor importancia. Los 
resultados arrojan que el 53% no ha realizado ningún reporte en los últimos 12 
meses, hallazgo igual al encontrado en el Hospital de Villeta (Lopez P, 2016) y 
similar al reportado por el INC, en donde el 58% del personal no ha realizado ningún 
reporte en los últimos 12 meses (Instituto Nacional de Cancerología, 2017).  Este 
hallazgo sugiere que falta cultura del reporte, un tema que puede estar 
condicionado, entre otras cosas, por la cultura en relación con el manejo de los 
errores, en particular, en las estrategias usadas con el personal para comunicar el 
error y el evento adverso y evitar que vuelva a presentarse. 
En la dimensión Expectativas y acciones de la dirección/supervisión del 
área/servicio que favorecen la seguridad se obtuvo un 67% de respuesta positivas 
y un 10% de respuestas negativas en la que la percepción del jefe como figura de 
facilitador y líder de un grupo que acepta sugerencias y toma en cuenta la opinión 
de aquellos que se encuentran a su cargo es fundamental para la obtención de una 
cultura de seguridad del paciente. 
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La dimensión Apoyo de la Dirección de la institución en la seguridad del paciente 
reflejó un resultado diferente, ya que se obtuvo un 58% de respuestas positivas y 
un 15% de respuestas negativas lo cual puede significar que en la institución se 
percibe mayor apoyo por parte del jefe inmediato que de la dirección general, 
hallazgos opuestos a los encontrados por Lopez P, 2016, que en su investigación 
encontraron  78% de respuestas positivas en este aspecto, reflejo del apoyo de la 
administración y el 63% el apoyo del jefe inmediato. En el INC se encontró  53%  
de respuestas positivas frente al apoyo de la dirección y 39% frente al percibido por 
el supervisor. En Medellín (Castañeda S, Henao Y, 2017) se obtuvo un 92% 
(Dirección) y 74% (supervisor) de respuestas positivas.  
Los participantes manifestaron la mejor percepción en la dimensión Aprendizaje 
organizacional/mejora continua con un resultado de 70% de respuestas positivas y 
8% de respuestas negativas, hallazgos similares a los obtenidos en el  INC con un 
69% de respuestas positivas, con porcentajes sustancialmente más elevados en 
Medellín (Castañeda S, Henao Y, 2017) en donde se obtuvo un 86% de respuestas 
positivas reflejando una fortaleza para la institución. Así mismo en Villeta (Lopez P, 
2016) se reportó un 81% de respuestas positivas frente a esta dimensión.  
Frente a la dimensión Retroalimentación y comunicación sobre errores se obtuvo 
un porcentaje de respuestas positivas del 45%, el porcentaje más bajo en el total 
de las dimensiones. Este hallazgo es similar al obtenido en el INC en donde se 
obtuvo un 41% de respuestas positivas (Instituto Nacional de Cancerología, 2017). 
Esto contrasta con los resultados obtenidos en esta dimensión en el estudio 
realizado en Villeta (63% de respuestas positivas) (Lopez P, 2016) y Medellín (79% 
de respuestas positivas) (Castañeda S, Henao Y, 2017).  La diferencia en los 
resultados podría explicarse eventualmente en la complejidad de las instituciones 
de estudio. 
En cuanto a la dimensión Trabajo en equipo en el área/servicio la percepción 
general es aceptable, con un 68% de respuestas positivas en el cual prima el 
respeto y la cooperación mutua; sin embargo, en la dimensión Trabajo en equipo 
entre áreas el porcentaje de respuestas positivas disminuye a un 55%, hallazgo 
consistente al encontrado en Villeta (Lopez P, 2016) con porcentajes similares 65% 
(trabajo en equipo en el área) y 55% (trabajo en equipo entre áreas), mientras en 
los resultados obtenidos en Medellín se observa sustancialmente un porcentaje 
más elevado de respuestas positivas respectivamente 73% y 71% representando 
menor porcentaje el trabajo entre áreas siendo similar a los hallazgos obtenidos.  
Este es un aspecto relevante tal como lo menciona Toro (Toro, 2015) quien define 
el trabajo en equipo como la cohesión, la unión y la transformación de una 
organización, como sinónimo de logro de objetivos, basándose fundamentalmente 
en la necesidad de mejoramiento continuo. Si el trabajo en equipo no se manifiesta 
en el área o servicio, este tampoco trascenderá al trabajo entre áreas, además de 
considerarse como factor contributivo para la aparición de eventos adversos 
(Khater, 2015).  
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La dimensión Cambios de turno y transferencias entre áreas/servicios se encuentra 
relacionada con la anterior.  En ella el porcentaje de respuestas positivas tiene una 
mínima variación (54%), que concuerda con lo reportado en Villeta con un 45% de 
respuestas positivas (Lopez P, 2016), aunque en Medellín varia porcentualmente 
con un 62% (Castañeda S, Henao Y, 2017).  Esta no es considerada una fortaleza 
debido a que los cambios de turno y las transferencias son concebidos como 
espacios en los cuales se pierde información relevante para la continuidad de la 
atención.   
Respecto a la dimensión Comunicación abierta y sincera se obtuvo un 55% de 
respuestas positivas y un 20% de respuestas negativas; así mismo en el Hospital 
General de Medellín se observó resultados equiparables y semejantes con un 59% 
de respuestas positivas y un resultado igual al obtenido en HUNC respecto a 
respuestas negativas (Castañeda S, Henao Y, 2017). Respecto a Villeta se observa 
un descenso del 7% de respuestas negativas respecto al HUNC, lo cual muestra 
que en los estudios el porcentaje es bajo debido a que la comunicación es el camino 
más costo efectivo para mejorar la cultura de seguridad del paciente ya que si los 
trabajadores sienten miedo de manifestar abiertamente cuando se puede estar 
obviando una barrera de seguridad, los eventos e incidentes serán los que hablen 
por ellos. 
En la dimensión Respuesta no punitiva a los errores el resultado de respuestas 
positivas fue de 56% hallazgo consecuente con el reportado en el Hospital General 
de Medellín (56%) (Castañeda S, Henao Y, 2017) y en Villeta se observa un 
descenso importante con un 25% de respuestas positivas, lo cual puede sugerir 
que si el personal asistencial percibe una conducta punitiva frente al reporte o 
notificación de fallas o eventos, la comunicación se ve traslapada por el proceso 
establecido por la institución frente a las conductas instauradas al personal 
involucrado en eventos adversos o errores durante la atención de pacientes; 
aspecto sensible y de consideración ya que no favorece el proceso de 
identificación, reporte y prevención de fallas, aumentando el subregistro y la no 
identificación de barreras efectivas de seguridad, aspecto evidenciado en la 
dimensión Frecuencia de reporte de eventos adversos en el cual se observó un 
bajo porcentaje de reporte. 
En cuanto a la dimensión Recurso humano se obtuvo solo un 46% de respuestas 
positivas, hallazgo similar al obtenido en Medellín (48%) (Castañeda S, Henao Y, 
2017), INC (38%) (Instituto Nacional de Cancerología, 2017) y Villeta (36%) (Lopez 
P, 2016) .  Esta percepción de no contar con el personal suficiente para el desarrollo 
de las actividades diarias de trabajo se suma al porcentaje significativo del 32% en 
el cual la percepción de trabajar más horas de lo adecuado para el cuidado de los 
pacientes, hace necesario evaluar la carga laboral y la distribución del personal 
respecto al número de pacientes asignados de acuerdo a cada profesión u oficio. 
En la dimensión Cultura de seguridad el porcentaje de respuestas positivas es una 
de las más bajas de todas las dimensiones con un 46% dentro de la cual el 18% 
del personal asistencial que labora en el HUNC percibe que solo por casualidad en 
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la institución no ocurren errores más serios, hallazgo relativamente bajo en 
comparación a lo reportado por López,  en Villeta con un 58% de respuestas 
positivas, así mismo en Medellín con un 62% de respuestas positivas para la 
percepción general de seguridad del paciente lo que muestra que el HUNC tiene 
un gran camino que recorrer en la construcción de una cultura de seguridad que 
pueda sustentar el trabajo realizado en pro de los pacientes, trabajadores y en la 
obtención del reconocimiento como institución acreditada y universitaria tal como 
lo plantea su visión institucional.  
 
Como se ve, en los estudios aquí presentados se observan similitudes en algunas 
de las dimensiones estudiadas, y queda claro que los asuntos relacionados con el 
recurso humano disponible para la atención es uno de los temas críticos para la 
seguridad del paciente en todas estas instituciones. 
Conclusiones y recomendaciones  
 
 




El estudio tenía como propósito identificar y describir la cultura de seguridad del paciente 
en el personal asistencial que labora en el Hospital Universitario Nacional de Colombia 
durante el primer semestre del año 2017, para lo cual se aplicó el instrumento Hospital 
Survey on Patient Safety Culture (HSOPS) de la Agency for Healthcare Research and 
Quality (AHRQ) adaptado al castellano, instrumento utilizado en estudios anteriores y el 
cual permite estandarizar y establecer una base de medición y posteriores comparaciones 
para el HUNC frente a la cultura de seguridad del paciente. 
Este estudio constituye la primera medición de cultura de seguridad del paciente realizado 
en el HUNC, la cual sentará las bases de la propuesta de mejoramiento institucional frente 
a la seguridad del paciente con el propósito de ser una institución segura tal como lo 
plantea su misión. 
Se destaca en primer lugar que al parecer hay sobrecarga de trabajo de un bajo porcentaje 
de los encuestados. Aun siendo bajo, este porcentaje debe reducirse, por las afectaciones 
que tiene en la seguridad de los pacientes y de los propios trabajadores. 
En lo que respecta a la cultura de seguridad del paciente se trata de un estudio en el que 
no se observan fortalezas mientras que, a la vez, se observan aspectos puntuales que 
tienen porcentajes importantes de respuestas negativas.  Se destaca dentro de ellos que 
dos tercios de los participantes reconocen que la seguridad del paciente se compromete 
al hacer más trabajo.  Se destaca también que casi la mitad no siente apoyo de otras áreas. 
A eso se suma que un porcentaje similar percibe falta de personal para realizar el trabajo. 
Se trata de tres aspectos que corresponden a tres dimensiones distintas de la cultura de 
seguridad del paciente, pero que comprometen de manera importante la seguridad de los 
pacientes.  La sobrecarga de trabajo y la falta de apoyo pueden estar comprometiendo las 
prácticas seguras.  En términos de recursos humanos, además, se percibe trabajo bajo 
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presión (situación de urgencia), que afecta la seguridad cuando se intenta hacer las 
actividades de manera más rápida. 
Por lo demás, varias dimensiones tienen algunos ítems con porcentajes de respuestas 
iguales o superiores al 25%, lo que muestra cómo la cultura de seguridad del paciente se 
está viendo afectada negativamente desde varios aspectos.  Las dimensiones de recurso 
humano, comunicación y retroalimentación sobre errores y cultura de seguridad son las 
que más bajo porcentaje de respuestas positivas tienen. 
Llama la atención también al bajo número de reportes anuales presentados por los 
respondientes, un asunto que resulta nuclear cuando se trata de buscar la mejora a partir 
de los errores. 
Por otra parte, el estudio refleja resultados con tendencia hacia la neutralidad por parte de 
los participantes en la mayoría de las dimensiones, aspectos que debilitan la toma de 
decisiones y el empoderamiento del personal asistencial para asumir una postura crítica y 
reflexiva frente a los elementos organizacionales que aportan a la seguridad del paciente, 
lo que dificulta la mejora.  
El HUNC se encuentra en un proceso reciente de medición de la cultura de seguridad, lo 
cual favorece la implementación oportuna de acciones encaminadas a mejorar la 
comunicación y el trabajo en equipo como aspectos de vital importancia para poner en 
marcha todos los procesos institucionales que contribuirán a promover una cultura de 
seguridad del paciente positiva. 
Los resultados de esta investigación fueron presentados al líder de seguridad del paciente 
del Hospital Universitario Nacional de Colombia, quien realizará una comparación de estos 
resultados con unos obtenidos recientemente. Se espera poder presentar esta información 




Es necesario prestar atención al 2.1% de los encuestados que manifiesta trabajar de 70 a 
79 horas semanales, con el fin de evitar el cansancio en el personal asistencial. 
Si bien corresponde al hospital implementar planes de mejora, se sugiere concentrar los 
esfuerzos en los aspectos relacionados con el recurso humano, comunicación y 
retroalimentación sobre errores y cultura de seguridad   En este sentido, es necesario 
volcar esfuerzos para garantizar canales efectivos para reportar los eventos, ya que 
constituye una variable de auto reconocimiento de errores y autocontrol para la 
instauración de barreras que impidan la ocurrencia de los mismos. 
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El proceso de identificación, reporte y análisis de eventos debe garantizar la participación 
activa del personal asistencial, lo cual favorece la comunicación, la instauración de 
acciones preventivas y correctivas a corto, mediano y largo plazo, que surjan de las 
necesidades y realidades del personal que se encuentra en atención directa a pacientes, 
lo que le brinda soporte y validez a cualquier estrategia que se pretenda instaurar de 
manera institucional.  
En lo que tiene que ver con la comunicación, se sugiere revisar la adherencia al protocolo 
de entrega y recibo de turno con el fin de garantizar que el proceso se encuentra 
estandarizado minimizando los riesgos a la hora de realizar la transferencia de información 
del equipo asistencial saliente al entrante en las actividades cotidianas. 
En cuanto a recurso humano, examinar las razones enfermero/paciente, médico/paciente, 
auxiliar de enfermería/paciente es una tarea pendiente. 
Por supuesto, se requiere establecer la medición del clima de seguridad del paciente de 
manera periódica en la institución. Se sugiere que la medición no incluya solo al personal 
asistencial de la institución, sino que involucre el personal administrativo y los estudiantes 
que realizan práctica formativa con el fin de conocer la percepción de cultura a nivel 
organizacional.   
Tratándose de un hospital universitario, sería interesante aunar esfuerzos con la 
Universidad Nacional para que en la formación de los estudiantes se generen elementos 
de cultura de seguridad del paciente que se reflejen en las prácticas de los estudiantes en 
el HUNC.   
Se recomienda además elaborar una estrategia dinámica para la aplicación del 
instrumento que facilite la participación activa de todos los miembros de la institución, 
debido a que el instrumento consta de 52 preguntas que en ocasiones dificulta la 
participación debido a su extensión.  
 
7.3 Limitaciones del estudio 
Este estudio tiene varias limitaciones. La primera de ellas es quizás el lenguaje utilizado 
en el instrumento para medir cultura de seguridad del paciente en este estudio que, como 
se señaló, es el recomendado por el Ministerio de Salud y Protección Social. Algunos de 
los ítems tienen problemas de redacción que pudieron afectar los resultados y sobre los 
cuales es preciso trabajar en el futuro.  El hecho de que se presenten dos escalas de Likert 
(una de frecuencia y otra de acuerdo) en el mismo cuadro también pudo afectar los 
resultados. 
Por otra parte, se encontró que varias de las personas invitadas a participar se negaron a 
hacerlo por la extensión del cuestionario o por no considerar relevante el asunto, lo que 
plantea la dificultad práctica de usar cuestionarios tan extensos como el aquí utilizado. 
66 Cultura de Seguridad del Paciente en personal asistencial del HUNC Título de la tesis o trabajo de investigación 
 
De otro lado, es probable que un muestreo proporcional de los trabajadores a partir del 
número de trabajadores de las diferentes profesiones u oficios hubiera facilitado reconocer 
subculturas, por lo que se sugiere en el futuro tomar muestras proporcionales según 
profesión u oficio dentro del hospital.
Anexo A. Consentimiento informado 
 





Participación en el estudio:  
 
CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN PERSONAL ASISTENCIAL DEL 
HOSPITAL UNIVERSITARIO NACIONAL DE COLOMBIA 
La información que se presenta a continuación tiene por finalidad ayudarle a decidir si usted desea 
participar en una investigación de riesgo mínimo. Por favor léalo cuidadosamente, si no entiende 
algo o tiene dudas pregúntele al investigador.   
 Título del estudio: Cultura de seguridad del paciente en personal asistencial del Hospital 
Universitario Nacional de Colombia 
 Carácter del Estudio: Investigación que corresponde a una tesis de Maestría en Salud Pública. 
 Lugar del estudio: Hospital Universitario Nacional de Colombia.  
 Duración de la investigación el tiempo total de la investigación según el cronograma y las actividades 
a realizar abarca un total de (9 meses). Sin embargo, el tiempo empleado por cada participante es de 
aproximadamente 15 a 20 minutos, tiempo estimado en el cual responderá el cuestionario en el turno 
correspondiente, mañana tarde y noche. De esta forma se estima finalizar la recolección de datos de 
3 a 4 meses como máximo. 
 Información General del estudio: El objetivo de este estudio es evaluar la cultura de seguridad del 
paciente en el personal asistencial que labora en el Hospital Universitario Nacional de Colombia 
(HUN) durante el primer semestre del año 2017. 
 Plan del estudio: Se realizará una sensibilización y se hará contacto con cada uno de los 
trabajadores asistenciales del HUNC de manera personal o vía correo electrónico buscando su 
participación. Usando herramientas para el diligenciamiento del cuestionario como Google Drive 
o se entregará impresión del cuestionario a los participantes junto con el consentimiento 
informado en condiciones de privacidad y confidencialidad. 
 Beneficios de participar en el estudio: Los beneficios de esta investigación derivan de la 
obtención de una visión clara de la cultura de seguridad del paciente en el personal asistencial 
que labora en el hospital. Contar con esta información como base para la formulación y 
ejecución de planes de mejora que contribuyan al fortalecimiento de la cultura de seguridad en 
pro del mejoramiento de la calidad en la prestación de servicios de salud.  
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 Riesgos del estudio: No se conoce ningún riesgo físico o mental al participar en la investigación. 
 Confidencialidad y privacidad de los archivos: Toda la información suministrada en el 
diligenciamiento del cuestionario, se mantendrá en total privacidad. Solo la investigadora puede 
revisar la información allí contenida. Con el fin de mantener el anonimato, ninguno de los 
cuestionarios llevara datos de identificación.  
Firma participante: _____________________________ 
Firma Investigadora: ____________________________ 
 
 
Anexo B: Instrumento Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPS) de la Agency 
for Healthcare Research and Quality (AHRQ) 
B. Anexo: Instrumento Hospital 
Survey on Patient Safety Culture 
(HSOPS) de la Agency for Healthcare 
Research and Quality (AHRQ) 
ENCUESTA DE CULTURA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE * No. _____ 
 
                                                         
 
Fecha diligenciamiento DD MM AA   
       
 
        
No. CAT PREGUNTA SEÑALE LA RESPUESTA 
1 
A 
¿Cuál es su principal área de trabajo, en esta Institución? 
a. Urgencias __ b. Hospitalización __ c. Consulta 
Externa __ d. Sala de Cx __   
e. Promoción y Prevención __ f. Laboratorio __ g. 
Vacunación__ h. Rehabilitación  __   
i. Administrativa __ j. Imágenes diagnosticas__  k. 
Transporte de Pacientes __ l. Farmacia __  
m. Otra.___ 
Cual________________________________ 
2 ¿Cuánto tiempo lleva usted trabajando en la institución? 
a. 
Menos 
de 1 año 
b. De 1 a 
5 años 
c. De 
6 a 10 
años 
d. Mayor de 10 años 
3 ¿Cuánto tiempo lleva usted trabajando en su actual área?  
a. 
Menos 
de 1 año 
b. De 1 a 
5 años 
c. De 
6 a 10 
años 
d. Mayor de 10 años 
4 












d. De 70 a 
79 Horas 






En las siguientes preguntas, señale con una X la opción que usted 





















1 2 3 4 5 




Mi jefe hace comentarios favorables cuando ve un trabajo 
hecho de acuerdo con los procedimientos establecidos para 
la seguridad de los pacientes  
          
6 
Mi jefe acepta las sugerencias del personal para mejorar la 
seguridad de los pacientes  
          
7 
Cuando la presión se incrementa, mi jefe quiere que 
trabajemos más rápido, aunque esto requiera saltar pasos 
importantes  
          
8 
Mi jefe no toma en cuenta los problemas de seguridad del 
paciente que se repiten una y otra vez  
          
9 
C 
Estamos haciendo cosas activamente para mejorar la 
seguridad del paciente  
          
10 El análisis de los errores ha llevado a cambios positivos           
11 
Después de hacer los cambios para mejorar la seguridad de 
los pacientes, evaluamos la efectividad  
          
12 
D 
Cuando su área está realmente ocupada, otras le ayudan            
13 En esta área, la gente se apoya mutuamente            
14 
Cuando necesitamos terminar una gran cantidad de trabajo, 
lo hacemos en equipo 
          
15 En esta área, el personal se trata con respeto            
16 
E 
El personal habla libremente si ve que algo podría afectar 
negativamente el cuidado del paciente  
          
17 
El personal se siente libre de cuestionar las decisiones o 
acciones de aquellos con mayor autoridad 
          
18 
El personal tiene miedo de hacer preguntas cuando algo no 
parece estar correcto 
          
19 
F 
El área Funcional responsable del Programa de Seguridad 
del Paciente nos informa sobre los cambios realizados 
basados en lo aprendido de los reportes de eventos 
          
20 
Estamos informados sobre las fallas de la atención en salud 
que se cometen en esta área 
          
21 
En esta área, discutimos formas de prevenir fallas de la 
atención en salud para que no se vuelvan a cometer  




El personal siente que sus errores son usados en su contra            
23 
Cuando se informa de un evento adverso, se siente que está 
siendo denunciada  la persona y no el problema  
          
24 
Los empleados se preocupan de que los errores que 
cometen queden registrados en sus hojas de vida  
          
25 
H 
Tenemos suficiente personal para realizar el trabajo           
26 
El personal en esta área trabaja más horas de lo adecuado 
para el cuidado del paciente 
          
27 
Usamos más personal temporal de lo adecuado, para el 
cuidado del paciente  
          
28 
Frecuentemente, trabajamos en “situación de urgencia” 
intentando hacer mucho rápidamente  
          
29 
I 
La Dirección de la Institución propicia un ambiente laboral 
que promueve la seguridad del paciente  
          
30 
Las medidas que toma la Dirección de esta institución 
muestran que la seguridad del paciente es altamente 
prioritaria  
          
31 
La Dirección de la Institución se muestra interesada en la 
seguridad del paciente sólo después de que ocurre un 
incidente o evento adverso 
          
32 
J 
Las áreas de esta institución no están bien coordinadas 
entre sí  
          
33 
Hay buena cooperación entre las áreas de la institución que 
requieren trabajar conjuntamente  
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Frecuentemente es desagradable trabajar con personal de 
otras áreas en esta institución  
          
35 
Las áreas de la Institución trabajan en conjunto para 
propiciar el mejor cuidado de los pacientes  
          
36 
K 
La continuidad de la atención de los pacientes se pierde 
cuando éstos se transfieren de un área a otra  
          
37 
Frecuentemente se pierde información importante sobre el 
cuidado de los pacientes durante los cambios de turno  
          
38 
A menudo surgen problemas en el intercambio de 
información entre las áreas de esta institución 
          
39 
Los cambios de turnos en esta institución generan 
problemas para los pacientes  
          
40 
L 
Es sólo por casualidad que acá no ocurran errores más 
serios  
          
41 
La seguridad del paciente nunca se compromete a hacer 
más trabajo  
          
42 
Tenemos problemas con la seguridad de los pacientes en 
esta área  
          
43 
Nuestros procedimientos y sistemas son efectivos para la 
prevención de las fallas de la atención que puedan ocurrir  
          
44 
M 
¿Cuándo se comete un error, pero es descubierto y 
corregido antes de afectar al paciente, que tan 
frecuentemente es reportado?  
          
45 
Cuándo se comete un error, pero no tiene el potencial de 
dañar al paciente, ¿qué tan frecuentemente es reportado?  
          
46 
¿Cuándo se comete un error, que pudiese dañar al paciente, 
pero no lo hace, qué tan frecuentemente es reportado?  
          
47 N 
En los pasados 12 meses, ¿Cuántos reportes de eventos 
adversos/ errores/fallas de la atención/indicios de atención 
insegura ha diligenciado y enviado?  
a. Ningún 
reporte 
b. De 1 a 2 
reportes 




d. De 6 a 
10 reportes 







Por favor, asígnele a su área/ área de trabajo un grado en 










¿Cuál es su 
cargo en esta 
institución?  
a. Enfermera profesional__ b. Medico __ c. Odontólogo __ d. Medico SSO ___   
e. Auxiliar de enfermería ___ f. Auxiliar de farmacia ___ g. Auxiliar odontología __ h. 
Bacteriólogo ___ i.  Personal rehabilitación ___ j. Personal psicosocial __  
k. Personal de mantenimiento __ l. Líder de proceso __ m. Técnico rayos X __  
n. Personal de dirección y gerencia __  o. Personal administrativo __ 
50 
¿Qué tipo de contrato 
tiene?  













En su cargo ¿Tiene usted interacción directa o 
contacto con pacientes?  
a. SI b. NO 
52 
¿Cuánto tiempo lleva 
usted trabajando en su 
actual profesión?  
a. Menos de 1 año b. De 1 a 5 años 
c. De 6 a 
10 años 
d. Mayor de 10 
años 
        
* Versión revisada y corregida tomada de la adaptación de la Encuesta de Clima de Seguridad propuesta por el 
AHRQ y adaptada por el Centro de Gestión Hospitalaria 
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Anexo D: Aprobación del Director Científico del Hospital Universitario Nacional de 
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